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INTRODUZIONE 
Il problema relativo ai rischi presenti nelle varie attività lavorative è un 
argomento negli ultimi anni molto dibattuto. Il Decreto Legislativo 81/08, detto 
“Testo unico sulla sicurezza e salute sul lavoro”, che  ha sostituito il D. Lgs 626 
del 1994, ne è una importante testimonianza. 
Il D. Lgs 81/08 infatti accorpa in un unico testo le principali normative sulla 
sicurezza sul lavoro, mette in luce la necessità di definire un modello 
organizzativo che garantisce, a partire dal prerequisito del rispetto degli 
adempimenti normativi di natura tecnica, la gestione della sicurezza, prevede 
l’aumento degli adempimenti sia sostanziali che formali e l’introduzione di 
specifiche tecniche sugli aspetti documentali e organizzativi. Il testo unico 
inasprisce gli aspetti sanzionatori e trasforma alcune delle interpretazioni 
giurisprudenziali consolidate in articoli di legge. Definisce e valorizza la figura 
del preposto, prevedendone specifica formazione, precisa la possibilità, le 
modalità e i limiti della delega di funzioni del datore di lavoro ai dirigenti e 
conferma ed esplicita il ruolo del medico competente nei processi di valutazione 
dei rischi. Il suddetto decreto prevede anche l’inserimento nella valutazione dei 
rischi delle situazioni stress-correlate, conferma la disciplina sulla gestione dei 
contratti di appalto e sulle responsabilità amministrativa delle persone 
giuridiche, delle società e delle associazioni a seguito di omicidio colposo, 
lesioni gravi e gravissime. 
Questo interesse crescente per la sicurezza sul lavoro ha portato alla 
realizzazione di numerosi studi sulle problematiche relative ai rischi lavorativi 
presenti nelle aziende. 
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Da un’analisi della letteratura però si è visto come i rischi lavorativi del 
podologo siano stati finora poco affrontati. Abbiamo potuto reperire infatti uno 
studio di buona qualità metodologica sui disturbi muscolo-scheletrici, realizzato 
in Spagna e pubblicato su “La Medicina del lavoro” nel mese di novembre- 
dicembre 2011. Gli altri articoli analizzati, in totale soltanto quattro che 
esaminano l’attività podologica, considerano campioni poco numerosi, la qualità 
metodologica è scarsa e risalgono agli anni ’90 e ai primi anni 2000. 
Per questo motivo ho deciso di realizzare questa tesi: l’obiettivo è stato quello di 
analizzare i rischi a cui il podologo risulta più frequentemente esposto durante 
l’esercizio della sua attività lavorativa, considerando i vari ambiti di 
applicazione della tecnica podologica. Inoltre, alla luce di questi rischi, è stato 
interessante approfondire il ruolo del dirigente nell’organizzazione dell’attività 
lavorativa del podologo e nella prevenzione di tali rischi. 
È chiaro come da un’analisi di questo genere sia emersa la necessità di 
descrivere in modo dettagliato le funzioni del podologo per poterne analizzare le 
criticità e i rischi presenti in ogni fase, e di conseguenza ricercare i possibili 
metodi alternativi o piccoli accorgimenti per rendere tali rischi il più possibile 
marginali. 
L’analisi di ogni singolo rischio è stata effettuata sulla base della normativa 
attualmente vigente, prendendo in considerazione spesso articoli scientifici 
presenti in letteratura, realizzati per l’analisi di funzioni particolari in altre 
attività lavorative, che però per qualche motivo potevano essere assimilate alla 
specifica funzione del podologo. 
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CAPITOLO 1: 
LA FIGURA DEL PODOLOGO 
 
Il core competence del podologo, ovvero l’insieme delle competenze e delle 
abilità che definisce il campo di applicazione della disciplina podologica, è 
delineato dal profilo professionale, dalla legge 42 del 26 febbraio 1999 e dalla 
legge 251 del 10 agosto 2000. 
Il profilo professionale del podologo è dettato dal Decreto Ministeriale numero 
666 del 14 settembre 1994 in cui, all’articolo 1, si afferma: 
“È individuata la figura professionale del podologo con il seguente profilo: il 
podologo è l'operatore sanitario che in possesso del diploma universitario 
abilitante, tratta direttamente, nel rispetto della normativa vigente, dopo esame 
obiettivo del piede, con metodi incruenti, ortesici ed idromassoterapici, le 
callosità, le unghie ipertrofiche, deformi e incarnite, nonché il piede doloroso. 
Il podologo, su prescrizione medica, previene e svolge la medicazione delle 
ulcerazioni delle verruche del piede e comunque assiste, anche ai fini 
dell'educazione sanitaria, i soggetti portatori di malattie a rischio.  
Il podologo individua e segnala al medico le sospette condizioni patologiche che 
richiedono un approfondimento diagnostico o un intervento terapeutico.  
Il podologo svolge la sua attività professionale in strutture sanitarie, pubbliche 
o private, in regime di dipendenza o libero-professionale.” 
La figura del podologo si è negli anni molto evoluta. Ad oggi, tale figura 
definisce un professionista sanitario dell’area riabilitativa, che si occupa 
direttamente del distretto anatomico “piede” interessandosi anche della 
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deambulazione e della postura, collaborando con il medico nella prevenzione e 
nella cura delle patologie dell’apparato locomotore. In sintesi, il podologo 
realizza atti preventivi e terapeutici mirati a migliorare l’assetto podalico e le 
eventuali patologie del piede, restituendo al paziente una deambulazione priva di 
sintomatologia algica. 
Tra le affezioni podaliche trattate dal podologo possiamo citare: alterazioni 
ipercheratosiche, ungueali e dermiche, la prevenzione di complicanze locali per i 
pazienti affetti da patologia diabetica, neurologica, vascolare, reumatologica e 
ortopedica, il trattamento delle lesioni acute e croniche e la loro prevenzione, il 
trattamento di alterazioni strutturali e funzionali del piede tramite la 
progettazione e la realizzazione di terapie ortesiche plantari su misura, 
ortoplastie di riallineamento e protettive, l’assistenza domiciliare a pazienti non 
deambulanti cronici, terminali e portatori di handicap. 
L’autonomia professionale del podologo è attestata dalla legge 42 del 1999 in 
cui, all’articolo 1, si afferma che “la denominazione “professione sanitaria 
ausiliaria” nel testo unico delle leggi sanitarie nonché in ogni altra disposizione 
di legge, è sostituita dalla denominazione “professione sanitaria” e che “il 
campo proprio do attività e di responsabilità delle professioni sanitarie […] è 
determinato dai contenuti dei decreti ministeriali istitutivi dei relativi profili 
professionali e degli ordinamenti didattici dei rispettivi corsi di diploma 
universitario e di formazione post-base nonché dagli specifici codici 
deontologici, nel rispetto reciproco delle specifiche competenze professionali” e 
dalla legge 251 del 2000 in cui, all’articolo 2, si afferma che “gli operatori 
sanitari dell’area della riabilitazione svolgono con titolarità ed autonomia 
professionale, nei confronti dei singoli individui e della collettività, attività 
dirette alla prevenzione, alla cura, alla riabilitazione e procedure di valutazione 
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funzionale, al fine di espletare le competenze proprie previste dai relativi profili 
professionali”. 
Dunque, all’interno di un ambulatorio medico, il podologo va ad integrare la 
propria autonomia professionale in un team dove possono essere presenti: 
l’ortopedico, che svolge un ruolo fondamentale nella chirurgia correttiva delle 
deformità strutturate del piede e nelle patologie ungueali non trattabili con mezzi 
incruenti, il chirurgo vascolare ed il radiologo vascolare, che intervengono nella 
rivascolarizzazione dei pazienti diabetici anche a livello molto distale, il fisiatra 
ed il fisioterapista, che hanno il compito di rendere più brevi possibili i tempi di 
recupero e di reinserimento sociale del paziente, il dermatologo, il reumatologo, 
il diabetologo e molte altre figure specialistiche. Nell’ambito di questo team, il 
podologo si occupa direttamente dell’educazione del paziente e 
dell’amplificazione della compliance al fine di evitare anche recidive e 
complicanze. 
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CAPITOLO 2: 
FUNZIONI ED ATTIVITÀ DEL PODOLOGO 
Il podologo può svolgere la propria attività professionale in strutture sanitarie, 
pubbliche o private. 
Lo studio medico è l'ambiente in cui il professionista abilitato svolge la propria 
attività, ed è caratterizzato dalla prevalenza del suo apporto professionale ed 
intellettuale rispetto alla disponibilità di beni, strumenti e accessori. Questa 
definizione non è prevista da una specifica norma di legge, ma è il risultato di 
una elaborazione della dottrina e della giurisprudenza. 
L’ambulatorio è invece un ambiente in cui esiste una complessa organizzazione 
di lavoro, beni e servizi assimilabile al concetto di impresa, per cui l'apporto del 
professionista è soltanto uno degli elementi che ne fanno parte. Al concetto di 
ambulatorio è assimilabile quello di "struttura sanitaria", intesa come 
organizzazione complessa nella quale i fattori produttivi sono organizzati sul 
modello dell'impresa. 
Il podologo dunque può esercitare la propria attività professionale in locali 
destinati all’uso dell’immobile del tipo A10, Uffici e studi privati, dotati di tutte 
le caratteristiche necessarie per essere definiti “struttura sanitaria”, quali ad 
esempio un’illuminazione e un ricambio d’aria consono, impianti elettrici a 
norma, una raccolta dei rifiuti speciali. 
I locali in cui un podologo può svolgere la sua attività devono essere provvisti di 
un lettino da visita medico o una poltrona, un panchetto regolabile, un carrello, 
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una scrivania. Per individuare poi gli strumenti indispensabili è necessario 
chiarire quali sono nello specifico le funzioni proprie del professionista. 
2.1 Valutazione funzionale podologica 
In linea di principio, ogni paziente che presenti sintomi di interesse podologico 
deve essere sottoposto ad un’adeguata valutazione. Il limitarsi alla riduzione di 
un’ipercheratosi, al trattamento di un’alterazione ungueale, deve costituire per il 
podologo un’eccezione e da effettuare comunque solo ed esclusivamente al 
primo approccio in fase acuta. Infatti, sintomi apparentemente circoscritti 
possono essere, nel piede, l’espressione di un processo a carico della struttura o 
della funzionalità dell’intero arto inferiore o del rachide e costituire quindi la 
manifestazione parziale di una più ampia sintomatologia. La valutazione 
funzionale podologica consta di anamnesi ed esame obiettivo. 
Dopo una prima raccolta dei dati anamnestici, ha inizio la vera e propria 
valutazione funzionale. 
Il paziente si pone dapprima in ortostasi libera, in posizione rilassata, con lo 
sguardo rivolto verso l’orizzonte. L’operatore, alle spalle del paziente, assume 
quindi una posizione con tronco flesso in avanti o inginocchiata per porsi al 
livello della superficie posteriore del calcagno del paziente per valutare la 
perpendicolarità della bisettrice o l’eventuale inversione o eversione. 
Salendo, indaga l’eventuale rotazione del cavo popliteo, l’altezza della linea 
glutea, l’apertura dei triangoli della taglia, l’inclinazione delle mani e delle 
braccia, eventuali bascule delle spalle. Per valutare possibili gibbi dorsali, 
l’operatore pone i suoi pollici sulle spine iliache postero superiori del paziente e 
gli chiede di scendere con il busto per poterlo osservare sia nella proiezione 
posteriore che in quella laterale. 
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Successivamente l’operatore si sposta di fronte al paziente per valutare la 
mediotarsica, la formula metatarsale, eventuali deformità avampodaliche, come 
alluce valgo, alluce rigido, quinto dito varo, presenti in carico, l’apertura o la 
chiusura malleolare per poi salire ad osservare il ginocchio, valutare la mobilità 
rotulea, l’altezza delle spine iliache antero-superiori e delle clavicole, 
l’inclinazione della testa. 
 
  
   
 
La fase successiva prevede la valutazione del paziente supino sul lettino. In 
questa fase l’operatore valuta eventuali dismetrie afferrando i piedi del paziente, 
avvicinandoli tra loro e valutando l’altezza dei due malleoli mediali. Possiamo 
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far svolgere anche la manovra di spinta pelvica, dove il paziente è invitato a 
salire con il bacino verso l’alto, con le ginocchia flesse e i piedi bloccati 
dall’operatore sul lettino. Il podologo valuta poi la mobilità delle principali 
articolazioni del piede e palpa le inserzioni tendinee per valutarne l’eventuale 
dolorabilità. 
Successivamente il paziente può disporsi prono, con i piedi fuori dal lettino: 
l’operatore con una mano tiene le turberosità della testa dell’astragalo e con 
l’altra muove il piede sostenendolo dalla quarta-quinta testa metatarsale per 
individuare la posizione in neutra dell’articolazione sottoastragalica al fine di 
valutare il rapporto retro-avampodalico. 
 
  
 
A questo punto la valutazione funzionale è terminata e l’operatore può decidere 
di effettuare una presa d’impronta per la costruzione della terapia ortesica 
plantare. La presa d’impronta può essere effettuata con il paziente in ortostasi 
libera su una carta podografica, dove il podologo si inginocchia a disegnare il 
profilo del piede. 
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Per un’ortesi su calco, invece, si può utilizzare una schiuma fenolica o una 
scarpina gessata. Nel primo caso, il paziente in posizione seduta o in ortostasi 
libera affonda il piede con l’aiuto dell’operatore che, ancora una volta 
inginocchiato, lo accompagna e lo guida nello sfondamento. Nel secondo caso si 
costruisce una scarpina gessata direttamente sul piede del paziente. Per far ciò, il 
paziente si pone prono sul lettino con i piedi fuori e l’operatore, seduto su uno 
sgabello, bagna la benda gessata in una bacinella d’acqua, la pone sul piede del 
paziente ed inizia a modellarla come da protocollo, mantenendo poi la posizione 
neutra dell’articolazione sottoastragalica. Una volta asciutta, la scarpina viene 
tolta con un movimento ad uncino dall’alto verso il basso e vengono abbattute le 
impronte della presa dell’operatore. 
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Durante la valutazione funzionale i pericoli cui è esposto maggiormente il 
podologo rientrano nel grande capitolo dell’ergonomia: infatti può assumere 
posture scorrette per effettuare le varie osservazioni e misurazioni, può essere 
esposto a movimentazione di pazienti per aiutarli a salire e scendere dal lettino. 
Fondamentale per la valutazione del rischio è la durata dell’esposizione. 
Ipotizziamo quindi una possibile giornata lavorativa del podologo. In media il 
podologo tratta un paziente ogni mezz’ora, ipotizziamo che in un turno di lavoro 
di sei ore, la metà dei pazienti necessitino di valutazione funzionale. I tempi in 
cui il lavoratore risulta esposto al pericolo movimentazione dei carichi sarà circa 
venti secondi per paziente, per un totale quindi di due minuti per turno di lavoro. 
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I tempi in cui il podologo risulta esposto invece al pericolo postura scorretta 
sono più ampi: per ogni valutazione funzionale infatti occorrono circa quindici-
venti secondi per la valutazione del retropiede e del cavo popliteo (posizione 
inginocchiata o con tronco flesso in avanti), altri venti secondi circa per la 
valutazione del rachide (tronco flesso in avanti), altri venti per valutare 
mediotarsica e ginocchio dalla visione anteriore (posizione con tronco flesso in 
avanti o inginocchiata), venti secondi per la valutazione delle spine iliache 
antero-superiori, triangoli della taglia (tronco flesso in avanti) e inclinazione 
della testa. Il lavoratore quindi, in un turno di lavoro, assumerà una posizione 
con tronco flesso in avanti o inginocchiata per circa otto minuti. 
A questi tempi ipotizzati vanno aggiunti quelli necessari all’eventuale presa 
d’impronta. Per la realizzazione di una carta podografica occorreranno circa 
trenta secondi per paziente in cui l’operatore assume una posizione 
inginocchiata. Per la realizzazione di una schiuma fenolica saranno necessari 
circa quaranta secondi in posizione inginocchiata. Per la realizzazione di una 
scarpina di gesso i tempi si allungano: sono necessari circa cinque-sette minuti 
affinchè la benda gessata sia posizionata e asciughi nella posizione ricercata dal 
podologo. In questa fase il lavoratore risulta seduto o in piedi ma con il tronco 
flesso in avanti, verso il piede del paziente, oppure inginocchiato. 
Il resto della valutazione funzionale prevede il podologo seduto alla scrivania: 
per la fase anamnesica, per la stesura del documento da rilasciare al paziente, 
che può avvenire per mezzo di pc o a mano, seduto su uno sgabello ai piedi del 
lettino da visita per effettuare manovre e palpazioni sul piede del paziente. 
18 
 
2.2 Trattamento podologico 
Successivamente all’esame obiettivo, il podologo può decidere di trattare il 
paziente. La pratica podologica infatti include trattamenti locali, quali ad 
esempio la riduzione di ipercheratosi cutanee, di distrofie e deformità ungueali, 
la regolarizzazione di lamine micotiche, di ipercheratosi sub e peri-ungueali, 
l’intervento incruento di riduzione di unghie incarnite. Tali trattamenti si 
effettuano indossando guanti in lattice o vinile monouso e strumentario sterile o 
monouso. Lo strumentario comprende tronchesi, rette o a semiluna, sgorbie di 
varie misure, bisturi e/o safe, frese per il micromotore. 
Inoltre, su prescrizione medica, si possono effettuare trattamenti mirati alla cura 
di lesioni sub-cheratosiche e peri-ungueali che includano medicazioni galeniche, 
medicazioni avanzate, asportazione di verruche singole e multiple attraverso 
metodi incruenti e per mezzo di agenti chimico-cheratolitici o fisici di tipo non 
radiante. Dunque è necessario l’utilizzo di garze sterili, in TNT o in cotone, 
disinfettanti quali ad esempio iodiopovidone, clorexidina, alcool, medicazioni 
avanzate, cerotti in TNT, in carta e in seta. 
Compito del podologo è anche quello di realizzare feltraggi di scarico e taping 
adesivi, perciò utilizza feltri in lattice e in lana, cerotti tape anelastici, cerotti 
kinesiotaping. 
Per effettuare un trattamento podologico l’operatore si posiziona ai piedi del 
lettino da visita, seduto su uno sgabello. Non esistono linee guida che indichino 
il modo corretto di impugnare lo strumentario. Esistono però studi che 
dimostrano l’importanza della scelta dello strumento sulla base delle dimensioni, 
in questo caso delle mani, dell’operatore che lo utilizzerà. Per il taglio 
dell’unghia con la tronchese è necessario un movimento ripetitivo dei muscoli 
flessori delle dita e questo può costituire un pericolo per il podologo. Per la 
19 
 
rimozione delle ipercheratosi è necessario impugnare la safe o il bisturi i cui 
manici hanno dimensioni standard simili a quelli di una penna; in questa fase 
l’operatore può risultare esposto ad un sovraccarico articolare del polso che 
compie ripetutamente movimenti dall’alto verso il basso e viceversa. Il terzo 
strumento ampiamente utilizzato è la sgorbia con cui il podologo controlla la 
pervietà del solco ungueale e la regolarità della lamina, eventualmente estrae 
parti di lamina incarnite. In questa fase il movimento di flessione e rotazione 
interna del polso necessari prevedono una presa energica dello strumento che ha 
dimensioni standard di circa un centimetro per due millimetri di spessore. 
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All’interno di un trattamento podologico può essere necessario effettuare 
medicazioni con vari tipi di disinfettanti e antisettici utilizzando garze in TNT o 
in cotone e cerotti di vario tipo. Queste azioni, comunque, consistono in 
movimenti che possono essere trascurati in una valutazione del rischio, sia per il 
tempo che l’operatore impiega, sia per il tipo di movimento necessario. 
Solitamente ogni trattamento di currettage podologico si conclude con la 
regolarizzazione della lamina ungueale per mezzo di una fresa collegata al 
micromotore o alla turbina. In tale fase il pericolo è che l’operatore inali le 
polveri create dalla fresatura. Perciò, esistono aspiratori collegabili ai suddetti 
macchinari per evitare il propagarsi di aerosol. 
 
   
 
Rientra nel trattamento podologico anche la medicazione di ulcere infette, 
vascolari e neuropatiche. L’atto podologico necessario in questa fase è una 
detersione accurata, un eventuale debridment per mezzo di bisturi o safe del 
fondo fibrinoso della lesione per circa due-cinque minuti, nuova detersione, 
applicazione di medicazioni base o avanzate e infine eventuali feltraggi di 
scarico provvisori. Il rischio cui l’operatore in tal caso risulta esposto è quello 
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infortunistico da taglio che rimanda ovviamente anche al rischio biologico di 
contagio.  
Ipotizziamo ancora il nostro turno lavorativo di sei ore, sottolineando che la 
tipologia dei trattamenti necessari ed il numero dei pazienti che si presentano 
quotidianamente dipende molto dall’ambiente lavorativo in cui il podologo 
opera: ad esempio, se si trova nel reparto ospedaliero del piede diabetico, in 
ortopedia-podologia, in ambito privato. Ammettiamo che, in media, il podologo 
veda, in un turno di lavoro, cinque pazienti che necessitano di currettage 
podologico e un paziente per la medicazione delle ulcere. I tempi di utilizzo dei 
vari strumenti male si calcolano in queste fasi perché variano molto da paziente 
a paziente. Analizziamo quindi dei possibili tempi “medi” di utilizzo di ogni 
strumento, calcolati per un trattamento che non preveda particolare interesse di 
tipo ungueale o ipercheratosico. Il podologo utilizzerà per circa cinque-sette 
minuti le tronchesi, due-cinque minuti la sgorbia, sette-dieci minuti la safe o 
bisturi. La fresatura può richiedere un tempo di circa due minuti. In totale, in un 
turno di lavoro in cui il podologo effettua cinque trattamenti podologici, 
utilizzerà quindi venticinque-trentacinque minuti le tronchesi, dieci-venticinque 
minuti la sgorbia, trentacinque-cinquanta minuti la safe o il bisturi, circa dieci 
minuti la fresa. Nella valutazione del rischio sarà necessario valutare questi 
tempi. 
2.3 Trattamenti  ortesici 
Un altro importante ambito di applicazione della disciplina podologica prevede 
la realizzazione di ortesi plantari e digitali su misura, ortesi ungueali. 
Dopo un’attenta valutazione funzionale del piede, infatti, il podologo può 
decidere di attivare una terapia ortesica plantare podologica che, in base al tipo 
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di paziente e alle sue problematiche, potrà essere un’ortesi accomodativa o 
funzionale. 
I materiali con cui viene realizzata l’ortesi plantare sono vari: polipropilene, 
latice, etilene vinil acetato, poliuretano a cellule aperte (PPT), polietilene, texon, 
cuoio, sughero, caucciù. Per l’assemblaggio di tali materiali è utilizzato il 
mastice (colla adesivo policloroprenico). 
Per valutare i pericoli a cui risulta esposto il podologo in questa procedura, 
consideriamo il processo di realizzazione dell’ortesi plantare funzionale che 
richiede una presa d’impronta con scarpetta di gesso, perché è il tipo di ortesi 
che richiede un maggior numero di fasi di lavoro e, nel corso della sua 
costruzione, prevede pressochè tutti i passaggi necessari alla realizzazione anche 
delle altre tipologie di ortesi plantari. 
La prima fase di lavorazione per la realizzazione di un’ortesi plantare è la 
preparazione del gesso liquido da colare all’interno del calco negativo in benda 
gessata o in schiuma fenolica. La preparazione del gesso liquido avviene 
mescolando per mezzo di un bastone, solitamente all’interno di un secchio, 
gesso in polvere e acqua, fino ad ottenere una miscela quasi densa. Sono 
necessari circa tre minuti in cui il podologo è seduto su uno sgabello, chinato 
verso il secchio, e con un movimento rotatorio del braccio e della spalla mescola 
il composto. Appena pronta la miscela, l’operatore afferra il secchio e versa 
parte del gesso liquido all’interno dei calchi negativi. Questa operazione ha una 
durata di circa venti secondi. In queste fasi il pericolo a cui può risultare esposto 
il podologo è l’inalazione di gesso in polvere, il sovraccarico del rachide 
lombare, della spalla e del gomito, le conseguenze caratteristiche della 
movimentazione manuale dei carichi. 
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Una volta seccato il gesso, è necessario liberare il calco positivo dalla benda 
gessata, iniziare quindi la stilizzazione del calco, che consiste nell’apposizione 
di nuovo gesso liquido sul calco appena realizzato per creare le modifiche 
intrinseche necessarie al paziente, e adattare il futuro plantare ai tessuti molli del 
piede. Questa azione viene effettuata direttamente con le mani e con l’aiuto di 
una spatolina in ferro dal manico solitamente in legno delle dimensioni poco 
maggiori rispetto ad una penna, per alcune correzioni è necessari anche l’utilizzo 
di righelli in acciaio millimetrati, martelli, chiodini di circa uno-due centimetri 
di lunghezza, raspa. Questa fase può durare dai dieci ai venti minuti circa, in 
base alle correzioni da eseguire. 
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Una volta pronto il calco positivo, si passa alla preparazione del materiale da 
termoformare che può essere EVA o polipropilene. Questi materiali vengono 
acquistati a lastre da ritagliare con trincetto o seghetto alternativo. Il pericolo di 
infortunio in questa fase non è affatto trascurabile. Tali materiali devono essere 
poi riscaldati in un forno a temperatura di circa 120°C per permettere la 
termoformatura che avviene invece all’interno di una pompa vacuum. Questo 
procedimento prevede la sovrapposizione del polipropilene caldo (o EVA) al 
calco positivo a cui viene modellato grazie alla pressione negativa creata dalla 
pompa vacuum. 
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A questo punto i materiali in eccesso devono essere rimossi per mezzo della 
fresa. 
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Una volta ottenuta “l’anima” dell’ortesi plantare, si procede alla rifinitura e al 
rivestimento. In questa fase viene utilizzato del mastice per incollare il 
prolungamento avampodalico del plantare sul materiale plastico termoformato e 
anche il rivestimento e le eventuali correzioni. Per accelerare ed ottimizzare il 
processo molti operatori surriscaldano il mastice presente sulle due superfici con 
un fono industriale, in questo modo però si aggrava il pericolo di inalazione dei 
mastici. 
27 
 
 
 
Esistono poi le ortesi digitali in silicone che trovano indicazione nei casi di 
alluce valgo con onicocriptosi recidivante, dita a martello, griffe metatarso-
falangea, quinto dito varo, dita ricurvate addotte/abdotte o 
sovrapposte/sottoposte, accompagnate o meno da lesioni ipercheratosiche. 
L’ortoplastia viene realizzata in polivinilsilossano in due componenti: base e 
catalizzatore. Nell’ortoplastia avampodalica classica si realizzano protezioni e 
scarichi per alleviare le zone di contatto o di ipercarico a livello digitale, 
nell’ortoplastia avanzata si riesce a dare anche un contributo nel riallineamento 
delle deformità. I siliconi possono essere bicomponenti o monocomponenti, 
ovvero composti da una pasta base e una catalizzatrice oppure una pasta base da 
miscelare con catalizzatore in gel o in gocce. I materiali vengono miscelati 
dall’operatore direttamente con le mani per un tempo di circa 2-4 minuti, appena 
prima che il processo di catalizzazione termini, viene posizionato sul piede del 
paziente. I catalizzatori in gel e in gocce possono essere inalati durante il 
procedimento di costruzione dell’ortesi digitale. Inoltre, in base ai componenti 
dei catalizzatori e delle paste può esservi un pericolo da contatto con sostanze 
tossiche durante la manipolazione. Una volta raggiunta la completa 
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catalizzazione, le ortesi digitali perdono completamente la loro eventuale 
tossicità. 
 
  
  
 
La rieducazione ungueale, meglio definita con il termine ortonixia, consiste 
nell’applicazione di resine, ed eventuali fili al titanio o barrette, sulla superficie 
superiore della lamina ungueale, al fine di correggerne l’involuzione. Ad oggi, le 
resine utilizzate possono essere monocomponenti o costituite da un materiale 
acrilico in polvere da miscelare con un liquido catalizzatore. Queste sono 
necessarie sia per ricostruire parte della lamina una volta che questa risulta 
asportata totalmente o in parte, sia per fissare barrette e fili in titanio. Le barrette 
sono costituite da laminato in fibra di vetro e resina epossodica con materiale 
ignifugo polimerizzato. Il filo in titanio, grazie alla sua alta biocompatibilità, 
negli ultimi anni è stato importato dalla disciplina odontoiatrica anche in quella 
podologica. Il processo di applicazione prevede l’utilizzo di detergenti per la 
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sgrassatura della lamina ungueale, strumenti autoclavabili per il mantenimento 
delle barrette o dei fili in posizione corretta e pennelli per l’applicazione diretta 
delle resine. La fotopolimerizzazione avviene in un tempo di circa 40-60 secondi 
per le resine odontoiatriche, di qualche minuto per quelle monocomponenti. Per 
le prime si utilizza una lampada a led con schermi oscuranti di protezione per gli 
occhi, per le seconde lampade UV.  
 
   
 
30 
 
CAPITOLO 3: 
IL DECRETO LEGISLATIVO 81/08: 
RUOLI, RESPONSABILITÀ E RISCHI PROFESSIONALI 
In Italia la salute e la sicurezza sul lavoro sono regolamentate dal Decreto 
Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008, detto anche “Testo unico in materia di salute 
e sicurezza sul lavoro”, entrato in vigore il 15 maggio 2008, e dalle relative 
disposizioni correttive, ovvero dal Decreto Legislativo 106 del 3 agosto 2009 e 
da successivi ulteriori decreti. 
Il decreto legislativo 81/08 definisce il rischio come la “probabilità di 
raggiungimento del livello potenziale di danno nelle condizioni di impiego o di 
esposizione ad un determinato fattore o agente oppure alla loro combinazione”. 
I fattori di rischio lavorativo possono essere classificati in diversi modi. Una 
prima suddivisione riguarda le modalità con le quali questi possono determinare 
danni ai lavoratori: 
 fattori di rischio per la sicurezza:  sono i fattori legati a danni acuti e fatti 
esterni che agiscono rapidamente sulla persona e costituiscono un nesso di 
causa/effetto con la lesione; 
 fattori di rischio per la salute: quei fattori legati a danni progressivi e 
cronici provocati da fattori esterni che agiscono lentamente sulla persona 
addetta alle specifiche lavorazioni pericolose; 
 fattori di rischio di tipo trasversale: ovvero legati ai fattori ergonomici e 
all’organizzazione del lavoro, che possono determinare sia infortuni che 
patologie da lavoro. I principali fattori di rischio di tipo infortunistico 
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sono quelli legati, ad esempio, alla possibilità di caduta, ai traumi, al 
contatto con parti di macchine ed impianti, conseguenza di incendi, di 
incidenti stradali, di utilizzo scorretto di strumenti taglienti ecc. 
A loro volta i fattori di rischio per la salute possono essere  suddivisi in: 
 rischi di tipo fisico: il rumore, le vibrazioni, le radiazioni ionizzanti e non 
ionizzanti; 
 rischi di tipo chimico: le polveri, i metalli, i solventi; 
 rischi di tipo biologico; 
 rischi da sovraccarico biomeccanico: a carico della colonna vertebrale o 
degli arti superiori; 
 rischi da stress lavoro-correlato. 
Poiché tali fattori di rischio possono raggiungere, in particolari condizioni, la 
probabilità concreta di determinare  un danno, non si parla più di pericolo ma di 
rischio. La probabilità da parte dei rischi lavorativi di determinare  un danno 
deve essere valutata in tutti i luoghi di lavoro e per tutti i rischi. La valutazione 
del rischio è un processo fondamentale per la prevenzione nei luoghi di lavoro e 
coinvolge vari soggetti aziendali. Tale argomento sarà trattato ampiamente nel 
corso di questa tesi. 
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CAPITOLO 4: 
IL RUOLO DEL DIRIGENTE 
Ai sensi dell’articolo 2 del D. Lgs 81/2008, il dirigente è “la persona che, in 
ragione delle competenze professionali e di poteri gerarchici e funzionali 
adeguati alla natura dell’incarico conferitogli, attua le direttive del datore di 
lavoro organizzando l’attività lavorativa e vigilando su di essa.” 
Il dirigente è quindi la persona che, in azienda, sovrintende alle attività, 
organizza il lavoro e dispone le risorse, nell’ambito delle competenze e dei 
poteri riconosciutegli dal datore di lavoro. Spetta, infatti, ad esso integrare 
l’attività gestionale quotidiana con gli aspetti legati alla salute sul lavoro. Egli ha 
il compito di vigilare sui lavoratori per individuare tempestivamente la presenza 
di problematiche di salute e intervenire nel modo più idoneo alla situazione 
specifica. 
Sulla base del decreto legislativo 81/2008, infatti, il dirigente è la figura che più 
di tutte le altre è chiamata a coadiuvare il datore di lavoro nella valutazione di 
tutti i possibili rischi presenti nell’unità produttiva, al fine di eliminarli o 
quantomeno ridurli al di sotto della soglia di pericolo, con adeguate misure 
tecniche, organizzative e procedurali di prevenzione e protezione dei lavoratori. 
Infatti, se il datore di lavoro è colui che detiene la responsabilità dell’impresa, i 
poteri decisionali e di spesa, il dirigente è colui che predispone in senso pratico 
le misure di sicurezza, impartisce le istruzioni e gli ordini precisi per la migliore 
esecuzione del lavoro, vigila affinchè le istruzioni vengano eseguite, incaricano i 
preposti affinchè svolgano mansioni di controllo e vigilanza. 
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Inoltre, tra i doveri previsti, vi è il coinvolgimento degli stessi lavoratori 
attraverso le azioni di informazione e formazione specifiche, e la consultazione 
periodica del loro rappresentante per la sicurezza sul lavoro. 
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CAPITOLO 5: 
LA VALUTAZIONE DEI RISCHI 
La Valutazione del Rischio è un processo complesso che richiede il pieno 
coinvolgimento di tutte le risorse dell’impresa, quali il datore di lavoro, il 
responsabile del servizio di prevenzione e protezione, il medico competente, i 
lavoratori, il responsabile dei lavoratori per la sicurezza. Queste figure attuano la 
valutazione globale e documentata di tutti i rischi per la salute e per la sicurezza 
dei lavoratori presenti nell’ambito dell’organizzazione in cui essi prestano la 
propria attività. 
La normativa si riferisce al “Documento di Valutazione dei Rischi”, come ad 
uno degli elementi di più grande rilevanza contenuta nella legislazione in 
materia di sicurezza ed igiene nei luoghi di lavoro, perno intorno al quale ruota 
l'intera organizzazione aziendale. Infatti, esso rappresenta l'asse portante della 
nuova filosofia in materia di tutela della salute dei lavoratori, che vede nel 
Datore di Lavoro, divenuto manager della propria azienda, il protagonista attivo 
della funzione gestionale e prevenzionale. 
La Valutazione dei Rischi rappresenta, sul piano giuridico, un obbligo per tutti i 
datori di lavoro, sul piano tecnico-procedurale, lo strumento fondamentale cui 
fare riferimento per la gestione dei problemi relativi all’igiene e alla sicurezza 
del lavoro all’interno delle aziende. 
Nell’ordinamento italiano, il concetto di Valutazione dei Rischi fa la sua prima 
comparsa nel D. Lgs 277/91: “attuazione delle Direttive n. 80/1107/CEE, n. 
82/605/CEE, n. 83/477/CEE, n 86/188/CEE e n. 88/642/CEE, in materia di 
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protezione dei lavoratori contro i rischi derivanti da esposizione ad agenti 
chimici, fisici e biologici durante il lavoro, a norma dell'art. 7 della legge 30 
luglio 1990, n. 212”. Successivamente, assume importanza primaria grazie alla 
Direttiva 89/391/CEE del 12 giugno 1989 in cui si richiama “l'attuazione di 
misure volte a promuovere il miglioramento della sicurezza e della salute dei 
lavoratori durante il lavoro”, nozione che si concretizza in Italia grazie al D. 
Lgs 626/94. 
Negli anni a seguire, il concetto di Valutazione dei Rischi si è ulteriormente 
rafforzato fino ad arrivare all’emanazione del D. Lgs 81/08, dove tale concetto 
viene arricchito della parola “globale”. Infatti, il Legislatore, nel D. Lgs 81/08, 
meglio conosciuto come “Testo Unico della Sicurezza e della Salute nei luoghi 
di Lavoro”, all’art. 2, definisce la Valutazione dei Rischi come la “valutazione 
globale e documentata di tutti i rischi per la salute e sicurezza dei lavoratori 
presenti nell’ambito dell’organizzazione in cui essi prestano la propria attività, 
finalizzata ad individuare le adeguate misure di prevenzione e di protezione e ad 
elaborare il programma delle misure atte a garantire il miglioramento nel 
tempo dei livelli di salute e sicurezza.” 
Nel corso dei decenni, in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, si è 
passati da un approccio alla prevenzione fondato sul principio del “comando e 
controllo”, tipico degli anni ’70, ad un approccio di tipo gestionale, con cui è 
stato introdotto negli anni ‘90, oltre al principio della Valutazione del Rischio, 
quello di programmazione degli interventi, enfatizzando l'aspetto organizzativo, 
formativo e quindi della corresponsabilizzazione dei soggetti coinvolti nella 
gestione della sicurezza. 
Infine, negli ultimi anni, grazie all’evoluzione normativa e tecnologica, 
accompagnata anche da una crescente e consapevole cultura della sicurezza e 
della salute, nonché da una maggiore coscienza prevenzionale, si è giunti 
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all’introduzione del “principio dell'autocontrollo” e della “misura delle 
prestazioni”. 
Oggigiorno, la Valutazione dei Rischi per la salute e la sicurezza dei lavoratori, 
derivanti da pericoli presenti nei luoghi di lavoro, è un processo che consiste in 
un esame sistematico di tutti gli aspetti dell’attività lavorativa, con l’obiettivo di 
individuare i fattori che possono provocare lesioni o danni ai lavoratori, e quindi 
le misure preventive e protettive che debbano essere adottate per eliminare o 
controllare i rischi. 
Il Datore di Lavoro, attraverso la redazione del Documento di Valutazione dei 
Rischi, può individuare le azioni necessarie per prevenire i rischi professionali, 
fornire ai lavoratori una formazione adeguata, predisporre l’organizzazione e i 
mezzi necessari per attuare le misure preventive. L’evoluzione normativa, 
quindi, ha comportato la nascita di strumenti per la gestione aziendale sempre 
più raffinati ed adattabili alle diverse realtà; ogni aspetto dell'organizzazione di 
ciascuna impresa diviene oggetto di norme finalizzate ad una sua gestione più 
efficiente, efficace e, di conseguenza, più appropriata. 
In assenza di un confronto con uno standard normativo o tecnico di riferimento, 
che indichi in modo inequivocabile quale sia il percorso valutativo da utilizzare, 
ad oggi, la Valutazione dei Rischi comporta inevitabilmente un contributo della 
soggettività del valutatore nell'attribuire loro maggiore o minore rilevanza e, di 
conseguenza, un equivalente valore nella programmazione degli interventi da 
porre in essere. 
A mitigare la soggettività del valutatore possono contribuire l'uso razionale di 
misure di igiene industriale, nonché la raccolta della sintomatologia 
eventualmente accusata dai lavoratori. Inoltre, l’accurata consultazione del 
Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza, e la raccolta critica dei giudizi 
soggettivi dei lavoratori, rappresentano momenti decisivi per l’integrazione delle 
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conoscenze di quegli aspetti di rischio che sfuggono o sono, alle volte, 
sottovalutati dal management aziendale. 
Si rammenta, a tal proposito, che, in riferimento all’adeguamento ai criteri di cui 
all’art. 28 del Testo Unico, il Legislatore ha previsto che “la scelta dei criteri di 
redazione del documento è rimessa al Datore di Lavoro, che vi provvede con 
criteri di semplicità, brevità e comprensibilità, in modo da garantirne la 
completezza e l’idoneità quale strumento operativo di pianificazione degli 
interventi aziendali e di prevenzione”. 
Dunque, a detta del Legislatore, il Documento di Valutazione dei Rischi deve 
essere “semplice”, “breve”, “comprensibile” e, quindi, considerato quale 
“strumento operativo di gestione” a disposizione dello stesso datore di lavoro e 
del dirigente per organizzare e controllare anche gli aspetti relativi alla gestione 
della sicurezza e della salute. 
Per individuare i pericoli presenti e comprendere come questi agiscono nella 
realtà aziendale, è necessario analizzare in dettaglio le varie fasi lavorative e 
ricostruire i rapporti tra le varie attività che compongono il lavoro: in sostanza, 
muoversi dalla visione generale al particolare, andando ad analizzare il processo 
di lavoro e a scomporlo nelle sue attività basilari. Più l’attività viene osservata 
da vicino più è agevole individuare i pericoli e di conseguenza valutarne i rischi. 
Ed inoltre, avendo composto l’articolazione delle varie attività in uno schema 
logico che detta le precise mansioni del lavoratore, è possibile individuare i 
rischi trasversali, ovvero ricostruire i rapporti che intercorrono tra le varie fasi e 
i rischi che derivano anche dagli elementi organizzativi. 
Sul piano pratico, la Valutazione dei Rischi può essere delineata come un 
processo articolato nei seguenti momenti: 
 individuazione qualitativa dei possibili eventi indesiderati; 
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 stima di ciascun rischio, ovvero la stima quantitativa della probabilità che 
ha ciascun evento indesiderato di manifestarsi; 
 confronto con uno standard di riferimento; 
 giudizio di valore. 
L’individuazione dei possibili eventi indesiderati presuppone che vengano 
esplicitati i fattori di rischio presenti in una certa situazione lavorativa ed in 
relazione ai quali si ipotizza la possibile comparsa di determinati eventi 
indesiderati. 
La stima di ciascun rischio comporta la necessità di determinare, nel modo più 
preciso possibile, l’entità dell’esposizione, perché è in funzione dei valori di 
esposizione che variano i valori di rischio. Ciò significa che va condotta una 
valutazione anche per le esposizioni ai fattori di rischio meno frequenti, 
quantomeno fino al loro accertamento quantitativo. Si ricorda, però, come non 
per tutti i fattori di rischio è possibile elaborare stime quantitative 
dell’esposizione e, in questi casi, non è dunque neppure possibile effettuare 
stime quantitative del rischio. 
Il confronto con uno standard di riferimento è di fatto d’impossibile attuazione 
perché, come noto, non esistono standard di riferimento per i rischi in quanto 
tali: né le norme di legge, né quelle di buona tecnica, forniscono indicazioni 
precise a riguardo, ma si limitano a suggerire, in certi casi, che i rischi siano 
tenuti “al più basso livello ragionevolmente o tecnicamente possibile”. Per 
quanto si è fin qui affermato, il giudizio di valore sui rischi va dunque espresso, 
oltre che su base oggettiva, senza dover eseguire un confronto con uno standard 
di riferimento, e spesso addirittura in assenza della stima quantitativa del rischio. 
Fatte queste osservazioni e preso atto delle difficoltà che insorgono qualora si 
voglia procedere sulla base della rigorosa valutazione dei rischi, è necessario, a 
questo punto, pervenire ad una definizione operativa che cerchi un ragionevole 
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punto di mediazione tra le esigenze del rigore e quelle della pratica. In base ad 
essa sarà possibile, in riferimento all’obbligo di valutazione che il D. Lgs 81/08 
attribuisce al datore di lavoro, indicare più dettagliatamente i criteri e i metodi 
che possono essere seguiti in concreto nella valutazione dei rischi. 
La Valutazione dei Rischi ha quindi l’obiettivo di: 
 mettere in luce i problemi di igiene e sicurezza del lavoro esistenti in una 
determinata situazione lavorativa; 
 connotare ogni problema evidenziato utilizzando, se e nei limiti in cui 
risulta possibile, i seguenti descrittori: pericolo-fattore di rischio, danno, 
esposizione, rischio, diffusione; 
 valutare i problemi evidenziati. 
Mettere in luce e connotare un problema di igiene o di sicurezza del lavoro in 
una certa situazione lavorativa, significa riconoscere e descrivere i fattori di 
rischio dalla cui presenza trae origine quel problema, indicare quali danni alla 
salute o all’integrità fisica ne possono derivare, evidenziare gli elementi che 
influenzano l’esposizione ai fattori di rischio riconosciuti e, se possibile, 
stimare/misurare l’entità dell’esposizione e del rischio ad essa associato, 
stimare/contare il numero dei lavoratori a rischio. Inoltre, ogniqualvolta siano 
disponibili standard di riferimento, è utile procede al confronto tra ciò che si 
osserva e lo standard stesso. 
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CAPITOLO 6: 
RISCHI IN AMBITO PODOLOGICO 
Come già accennato nei capitoli precedenti in cui sono state descritte 
dettagliatamente le funzioni del podologo, i possibili rischi professionali a cui 
tale operatore, nel corso della sua attività, può risultare esposto sono i rischi 
biologici, rischi ergonomici, rischi chimici, rischi derivanti da fattori relazionali 
e stress correlati, ed infine, rischi infortunistici. 
Di seguito, l’analisi di questi rischi, in relazione anche all’ambito podologico. 
6.1 Rischio biologico 
Un comune rischio ambientale lavorativo ed occupazionale proviene dalla 
presenza di svariati microrganismi quali virus, batteri, funghi, di allergeni di 
origine biologica ed anche di sottoprodotti della crescita microbica, quali 
endotossine e micotossine, che possono essere presenti nell’aria, negli alimenti e 
su superfici di ambienti contaminati. Poiché tali microrganismi non si vedono ad 
occhio nudo e, frequentemente, non sono individuabili nemmeno con 
apparecchiature sofisticate, il rischio biologico è considerato un rischio 
invisibile. 
Con il termine rischio biologico ci si riferisce alla possibilità che, in un ambiente 
di lavoro, la presenza di agenti biologici pericolosi e l’esistenza di 
un’esposizione ad essi, possa comportare un danno per la salute dei lavoratori. 
Il rischio biologico viene suddiviso in: 
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 rischio generico: è presente nella quasi totalità degli ambienti di lavoro 
per la presenza ubiquitaria di microrganismi non pericolosi. Di entità 
trascurabile, questo rischio è controllabile con l’adozione delle comuni 
norme igieniche; 
 rischio specifico: è presente in quegli ambienti di lavoro in cui, per la 
particolarità delle attività svolte, è riconducibile la presenza, sia 
intenzionale che eventuale, di microrganismi pericolosi per la salute e il 
possibile contatto con essi. 
Per agente biologico si intende qualsiasi microrganismo, anche se geneticamente 
modificato, coltura cellulare ed endoparassita umano, in grado di provocare 
infezioni, allergie, intossicazioni. Per microrganismo si intende qualsiasi entità 
microbiologica, cellulare o meno, in grado di riprodursi o trasferire materiale 
genetico. I microrganismi si trovano ovunque in natura: si insediano in tutte le 
aree geografiche e sono intimamente associati a tutte le specie viventi, facendo 
pure parte della normale flora intestinale e cutanea. 
La maggior parte dei microrganismi che si trovano sulla terra, inclusi gli agenti 
patogeni degli animali e dell’uomo, appartengono alle specie mesofiliche, 
ovvero quelli che vivono ad una temperatura che varia tra i 20 e i 40°C. 
Attraverso una varietà di vie, l’uomo è costantemente esposto a materiale 
biologico. Inoltre, gli esseri umani sono essi stessi fonte di molti microrganismi: 
ad esempio, ne vengono rilasciati migliaia mediante il processo di 
desquamazione della cute, delle membrane mucose e dagli orifizi del corpo. 
Essendo organismi saprofitici che vivono generalmente su substrati inanimati, la 
maggior parte dei germi è innocua per l’uomo e per il nostro ecosistema. Essi 
costituiscono la normale flora dell’uomo e dell’ambiente. Questi microrganismi 
coesistono con l’ospite in uno stato di simbiosi in cui anche l’ospite può trarne 
beneficio. Ad esempio, il batterio Escherichia coli presente nell’intestino, che 
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sintetizza la vitamina K ed altre vitamine del gruppo B, diviene causa 
d’infezione solo quando si insedia in altri siti dell’organismo. 
L’infezione è l’interazione di un agente biologico con un ospite recettivo, 
l’uomo, in cui si ha una replicazione dell’agente. La malattia infettiva è 
l’espressione clinica dell’infezione, ma essa segue alla penetrazione di un 
microrganismo solo in presenza di determinate condizioni favorevoli. Per carica 
infettante si intende la quantità minima di agente biologico che penetra 
nell’organismo, di innescare il processo patogeno; è variabile sia in funzione 
delle caratteristiche di patogenicità dell’agente infettante, sia alla modalità di 
trasmissione e sia in funzione della capacità di difesa immunitaria 
dell’organismo ospite. La resistenza ai microrganismi patogeni varia da 
individuo ad individuo. Alcune persone possono essere refrattarie all’infezione, 
altre, esposte allo stesso agente, possono stabilire un rapporto commensalistico 
con esso e diventare portatori asintomatici, altre ancora possono invece 
sviluppare una malattia clinicamente manifesta. Fattori quali l’età, le condizioni 
di salute, lo stato immunitario, rendono alcune persone più suscettibili di altre. 
L’allergia è una risposta del sistema immunitario caratterizzata da reazioni 
eccessive sostenute da particolari anticorpi, le IgE, nei confronti di sostanze 
prodotti da batteri, miceti o protozoi. 
L’intossicazione è l’insieme delle manifestazioni patologiche provocate dalla 
penetrazione nell’organismo di sostanze estranee, capaci di indurre alterazioni 
dei processi vitali. Nello specifico, questo stato patologico può essere causato da 
tossine, batteriche e micotossine.  
La pericolosità di un agente biologico è determinato da diverse caratteristiche, 
quali: 
 l’infettività: la capacità di un microrganismo di lasciarsi trasportare da un 
ospite ad un altro, di insediarsi in esso, di riprodursi e di penetrare nei 
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suoi tessuti. Nell’uomo la misura dell’infettività si basa comunemente 
sulla relativa facilità con cui si verifica la trasmissione dell’infezione 
ovvero al contagiosità in condizioni normali; 
 la patogeneticità: la capacità di alcuni microrganismi di provocare 
malattie a seguito di infezioni. I suoi valori determinano la virulenza, 
ovvero il più basso numero di microrganismi in grado di uccidere tutti gli 
animali inoculati entro un tempo prefissato; 
 la trasmissibilità: la capacità di un microrganismo di essere trasmesso da 
un soggetto portatore ad uno non infetto. Vi può essere tuttavia una 
trasmissione indiretta quando l’agente biologico soggiorna più o meno a 
lungo nell’ambiente esterno prima di penetrare in un organismo sano; 
 la neutralizzabilità: la possibilità di prevenire o curare malattie con 
efficaci misure profilattiche o terapeutiche. In particolar modo seguendo 
precise norme e mezzi di carattere generale che comprendono la denuncia, 
l’accertamento diagnostico, l’isolamento, la disinfezione e la 
disinfestazione, la profilassi specifica, si riduce molto la diffusione di 
microrganismi patogeni causa di malattie. 
6.1.1 Rischio biologico in ambito ospedaliero 
L’utilizzo di camici e guanti sterili per i chirurghi divenne prassi dalla fine del 
1800, ma già a partire dalla metà del secolo venivano utilizzate alcune pratiche 
di disinfezione e sterilizzazione, soprattutto nelle sale parto e negli interventi 
operatori. 
I tentativi di contenimento delle infezioni in ambiente ospedaliero, che 
provocavano percentuali altissime di decessi, erano finalizzati alla tutela dei 
pazienti: sarà necessario attendere circa un secolo perché l’attenzione venga 
estesa anche agli operatori sanitari. La letteratura di settore, soprattutto negli 
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ultimi anni, ha considerato con crescente interesse l’esposizione professionale 
degli operatori sanitari, sia per il generale incremento degli studi relativi alla 
salute e sicurezza sui luoghi di lavoro che per il forte impatto socio-sanitario 
causato da gravi patologie di origine virale. 
Una delle principali caratteristiche dell’ambiente ospedaliero è rappresentata 
dalla continuità spazio-temporale delle modalità espositive agli agenti biologici: 
le sorgenti espositive sono rappresentate dai pazienti stessi o dall’ambiente. 
Tutte le diverse mansioni, anche se a differenti livelli, comportano il contato con 
pazienti realmente o potenzialmente infetti, con fluidi biologici, con reperti 
anatomici, con strumenti taglienti o con aghi, per citare solo alcuni dei più 
frequenti agenti biologici. 
Il rischio biologico caratterizza dunque tutte le attività ospedaliere perché deriva 
principalmente dall’ineludibile contato interumano. 
Tuttavia, relativamente a questo specifico rischio, i lavori di alcune unità 
operative o dipartimenti, tra i quali il dipartimento di emergenza, odontoiatria, il 
blocco operatorio, il blocco parto, il centro trasfusionale e l’emodialisi, la sala 
autoptica, il blocco di sterilizzazione e il laboratorio di analisi, sembrano 
soggetti a maggiori probabilità di accadimento di eventi dannosi. Inoltre è 
opportuno sottolineare che gli operatori dei dipartimenti di emergenza, dei 
blocchi parto e degli ambulatori di odontoiatria interagiscono perlopiù con 
pazienti di cui non conoscono le condizioni sanitarie. Le infezioni possono 
essere trasmesse attraverso strumenti contaminati o tramite inalazioni di 
bioaerosol. Durante lo svolgimento delle pratiche odontoiatriche e non solo, gli 
operatori possono essere contaminati da virus quali HBC, HCV, HIV, e da 
batteri come legionella e streptococco. 
A livello nazionale, in seguito allo studio italiano su Rischio di Infezione 
Occupazionale da HIV, e altri agenti patogeni a trasmissione ematica, è risultata 
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evidente una prevalenza di esposizione percutanea rispetto alle muco-cutanee 
con un maggiore coinvolgimento della categoria professionale degli infermieri. 
Date le modalità di trasmissione, negli ultimi anni, il mondo scientifico ha 
considerato con maggiore attenzione l’esposizione professionale ai virus ematici 
e gli studi condotti fino ad oggi sono concordi nell’individuare la puntura ad ago 
cavo come la più frequente evidenza responsabile degli infortuni sul lavoro in 
ambiente sanitario. Va tuttavia sottolineato che, tra le diverse vie di 
contaminazione, la modalità parenterale è attualmente molto pericolosa, anche 
se è possibile mettere in campo efficaci strategie sia di prevenzione che di 
protezione, attraverso il corretto utilizzo dei dispositivi individuali. 
Negli ambienti ospedalieri i microrganismi possono essere trasmessi attraverso 
varie modalità, le principali sono: 
 trasmissione per contatto diretto: comporta un contatto diretto da persona 
a persona e un trasferimento fisico di microrganismi dall’individuo infetto 
o colonizzato ad un ospite suscettibile; 
 trasmissione per contatto indiretto: comporta un contatto di un ospite 
suscettibile con un veicolo, vettore contaminato che fa da intermediario; 
 attraverso veicoli: i soggetti sani vengono a contatto con gli agenti 
biologici attraverso l’uso di oggetti, strumenti o attraverso il cibo o 
l’acqua contaminati. Esempi di malattia sono: epatiti, AIDS e malattie 
gastrointestinali; 
 attraverso vettori: si tratta di esseri viventi, quali mosche, zanzare e pulci, 
che ospitano il parassita o lo trasportano per poi disperderlo nell’ambiente 
esterno o inocularlo attraverso punture direttamente in un organismo sano. 
Un esempio di malattia è la malaria; 
 mediante droplet: il soggetto infetto durante la tosse, la fonazione, gli 
starnuti, genera aerosol contenenti i microrganismi patogeni che vengono 
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espulsi a brevi distanze, 1-2 metri. Queste goccioline di grosso dimensioni 
possono depositarsi sulle mucose nasali o della bocca e sulla congiuntiva 
dell’ospite vicino al paziente-fonte. Esse tendono a cadere a terra per il 
peso eccessivo. Esempi di malattie  a trasmissione tramite droplet sono le 
influenze, la pertosse, la difterite, le polmoniti, la rosolia e le meningiti; 
 per via aerea: si tratta di goccioline più piccole delle precedenti (diametro 
minore dei 5 micron) o di particelle di polvere contenenti microrganismi 
che restano sospese nell’aria per un lungo periodo di tempo. I soggetti che 
si trovano in questo ambiente, anche lontano dal paziente-fonte, si 
contaminano con l’inalazione delle stesse. Esempi di malattie a 
trasmissione per via aerea sono la tubercolosi, il morbillo e la varicella. 
6.1.2 Rischio biologico: elementi normativi 
La tutela della salute e sicurezza sul lavoro, oltre che un valore etico, è un 
principio fondamentale affermato esplicitamente dal nostro ordinamento già a 
partire dalla Costituzione: 
 Articolo 32 – “la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto 
dell’individuo e interesse della collettività”; 
 Articolo 41 – “l’iniziativa economica non può svolgersi in contrasto con 
l’utilità sociale o in modo da recare danno alla sicurezza, alla libertà, 
alla dignità umana”; 
Anche nel Codice Civile e nel Codice Penale sono presenti leggi in materia di 
salute e sicurezza sui luoghi di lavoro: 
 C.c – articolo 2087: tutela delle condizioni di lavoro 
 C.p – articolo 437: rimozione od omissione dolosa di cautele contro 
infortuni sul lavoro; 
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 C.p – articolo 451: omissione colposa di cautele o difese contro disastri o 
infortuni sul lavoro; 
 C.p – articolo 589: omicidio colposo; 
 C.p – articolo 590: lesioni personali colpose. 
Come già affermato nel capitolo precedente, i primi testi normativi in tema di 
norme per la prevenzione, la sicurezza e l’igiene dei luoghi di lavoro, risalgono 
agli anni ’50: in ordine cronologico sono stati il D.P.R. 547 del 1955, D.P.R. 
164 ed il D.P.R. 303 del 1956. Si trattava di una legislazione puramente 
prevenzionistica in cui non veniva riconosciuto un interesse nei lavoratori a 
determinare attivamente la propria sicurezza e non vi era collaborazione tra essi 
e il datore di lavoro. Non si prevedeva quindi un modello partecipativo nella 
gestione della sicurezza sui luoghi di lavoro, e il rischio infortunistico era da 
ridurre alla fonte eliminando i fattori di esposizione. Una serie di direttive 
comunitarie tra la fine degli anni ’80 e gli inizi degli anni ’90 aveva imposto un 
ripensamento della disciplina prevenzionistica. 
Con l’emanazione del D. Lgs. 626/94 sono stati introdotti principi normativi 
applicabili sia nel settore pubblico che privato, per tutti i tipi di lavoratori, tra 
questi, i più importanti: 
 i lavoratori devono cooperare al processo prevenzionistico e sono 
destinatari non solo di diritti ma anche di obblighi in materia di sicurezza; 
 la valorizzazione del principio di sicurezza del lavoro, da difendere in 
chiave assoluta, con l’introduzione di nuovi concetti e di nuove figure di 
riferimento tra le quali il responsabile del servizio di prevenzione e 
protezione, il medico competente e il rappresentante dei lavoratori per la 
sicurezza; 
 per il datore di lavoro, l’ obbligo di effettuare la valutazione di tutti i 
rischi presenti nell’attività lavorativa e della stesura del relativo 
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documento, tenendo conto, ove non possibile l’eliminazione del rischio 
connesso all’attività lavorativa, del principio di massima riduzione del 
rischio stesso. 
La contemporanea vigenza del suddetto decreto e dei decreti precedenti agli anni 
’50, rimasti in vigore fino ad allora, ha imposto la necessità di un riassetto 
legislativo in materia di sicurezza sul lavoro. Il riordino e il coordinamento delle 
disposizioni vigenti è stato operato dal D. Lgs. 81/08. 
La Direttiva 90/679/CE per la protezione dei lavoratori esposti ad agenti 
biologici è stata emanata dal Parlamento europeo e dal Consiglio il 27 novembre 
1990. La direttiva 90/679/CE è stata in seguito sostituita dalla direttiva 
2000/54/CE del 18 settembre 2000, la quale ha evidenziato, con ulteriori 
incisività, gli specifici aspetti legati al rischio biologico in ambito 
occupazionale. Queste direttive sono state recepite nell’ordinamento normativo 
italiano dal D. Lgs 626/94, più precisamente al titolo VIII. Ad oggi, come 
precedentemente detto, il D. Lgs 626/94 risulta sostituito dal D. Lgs 81/08. 
Questa “legge quadro” individua l’esposizione agli agenti biologici al titolo X, 
presentando minime novità rispetto al D. Lgs 626/94. Essa recepisce, come 
avveniva nel precedente testo, la direttiva CE 2000/54. 
Le norme del titolo si applicano a tutte le attività lavorative nelle quali vi è un 
rischio di esposizione ad agenti biologici: sia a quelle che comportano un uso 
deliberato di agenti biologici, sia a quelle attività che invece, pur non 
comportando l’intenzione di operare con agenti biologici, possono implicare 
l’esposizione agli stessi per la loro presenza occasionale o concentrata. Le 
strutture sanitario ospedaliere o ambulatoriali ne sono un significativo esempio. 
Viene inoltre specificato che il datore di lavoro che intende esercitare attività 
che comportano uso di agenti biologici associati con malattie umane o agenti 
indigeni con potenziale trasmissione di aerosol la cui infezione può avere 
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conseguenze serie e anche letali, deve darne comunicazione all’organo di 
vigilanza territorialmente competente almeno 30 giorni prima dell’inizio dei 
lavori. Deve inoltre inviare una nuova comunicazione ogni qualvolta si 
verifichino mutamenti che comportano una variazione significativa del rischio 
per la salute sul posto di lavoro, o comunque quando si intende utilizzare un 
nuovo agente biologico classificato dal datore di lavoro in via provvisoria. 
Il datore di lavoro che invece intende utilizzare, nell’esercizio della propria 
attività, un agente biologico pericoloso che mette la vita a repentaglio con 
minaccia di malattie, aerosol trasmessi da infezioni di laboratorio; oppure agenti 
correlati con rischi sconosciuti di trasmissione, oltre alla comunicazione, deve 
richiedere apposita autorizzazione al Ministero del lavoro, della salute e delle 
politiche sociali. L’autorizzazione è rilasciata dal Ministero previo parere 
dell’organo tecnico scientifico, ha la durata di 5 anni ed è rinnovabile alla 
scadenza. E’ revocabile qualora venga meno qualsiasi condizione per 
l’autorizzazione stessa. Ad ogni variazione o cessazione di utilizzo di uno agente 
dell’ultimo tipo , il datore di lavoro deve informare il Ministero del Lavoro. 
Riassumendo, la Valutazione dei Rischi, nell’ambito della sicurezza, è stata e 
sarà sempre l’adempimento principale del datore di lavoro e, nel caso degli 
agenti biologici, egli deve tenere conto delle caratteristiche dell’agente 
considerato, in base alle informazioni che si possiedono, e in rapporto alle 
modalità lavorative. 
Come già previsto in generale per tutte le variazione significative nell’azienda, il 
datore di lavoro, con l’aiuto del dirigente, deve procedere con una nuova 
valutazione del rischio in caso di modifiche importanti per la sicurezza e, in ogni 
caso, trascorsi 3 anni dall’ultima valutazione effettuata. Prima di effettuare la 
valutazione dei rischi, deve essere consultato il rappresentante dei lavoratori per 
la sicurezza che ha inoltre libero accesso ai dati sopra elencati. Nel momento in 
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cui la valutazione ha messo in evidenza i rischi per la salute del lavoratore, il 
datore di lavoro ha l’obbligo di attuare misure tecniche, organizzative e 
procedurali, assicurare idonee misure igieniche per i lavoratori, fornire 
dispositivi di protezione individuali e dare adeguata informazione e formazione 
su tutto ciò che riguarda l’attività lavorativa, anche nel caso in cui si verifichino 
incidenti. Qualora l’esito della Valutazione del Rischio ne riveli la necessità, i 
lavoratori esposti ad agenti biologici sono sottoposti a sorveglianza sanitaria da 
parte del medico competente. Le visite mediche servono a controllare lo stato di 
salute dei lavoratori ed ad esprimere il giudizio di idoneità alla mansione 
specifica. Il datore di lavoro, collaborando con il medico competente, adotta cosi 
misure specifiche di protezione per il personale, come ad esempio le 
vaccinazioni e, se necessario, l’allontanamento temporaneo del lavoratore dal 
posto di lavoro o il cambio della mansione. I lavoratori vanno inoltre informati 
sul controllo sanitario cui sono sottoposti e sul loro stato di salute. 
I lavoratori addetti ad attività comportanti uso di agenti del gruppo 3 o del 
gruppo 4, precedentemente descritti, devono essere iscritti in un registro in cui 
sono riportati le attività svolta, l’agente utilizzato e gli eventuali casi di 
esposizione individuale. Il registro viene aggiornato dal datore di lavoro e 
custodito presso il servizio di prevenzione e protezione dove può essere 
consultato sia dal medico competente che dal rappresentante dei lavoratori per la 
sicurezza. Copia del registro e di ogni sua variazione deve essere inoltre inviata 
all’ ISPESL e all’organo di vigilanza  territorialmente competente. La 
documentazione deve essere custodita e trasmessa con salvaguardia del segreto 
professionale. 
I medici e le strutture sanitarie, sia pubbliche che private, che refertano casi di 
malattie o decesso dovuti all’esposizione ad agenti biologici, devono trasmettere 
all’ ISPESL copia della relativa documentazione clinica. Il registro dei casi di 
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malattia o di decesso vengono utilizzati per fini di controllo, studi o indagini dal 
Ministero della salute e del lavoro  e della previdenza sociale. Per la violazione 
delle disposizioni contenute nel presente titolo, il datore di lavoro, i dirigenti e i 
preposti, il medico competente e i lavoratori, sono soggetti a sanzioni sia 
amministrative che penali.  
L’ultima modifica del D.Lgs 81/08 risale all’inizio dell’anno 2014 quando, con 
l’introduzione Titolo X Bis, si è cercato di definire maggiormente il sistema 
prevenzionistico in ambito ospedaliero e sanitario per ciò che riguarda la 
maggior causa di infortunio come le ferite da punta e da taglio. 
Il titolo X Bis, va ad interessare ogni tipo di lavoratore a prescindere dalla 
tipologia contrattuale, compresi i tirocinanti, gli apprendisti, i lavoratori a tempo 
determinato, i lavoratori somministrati, gli studenti. Introduce misure generali 
garantite dal datore di lavoro come:  
 adeguata formazione;  
 fornire idonee dotazioni per operare in condizioni di sicurezza tali da 
evitare il rischio di ferite e infezioni provocate da dispositivi medici 
taglienti; 
 adozione di misure idonee ad eliminare o contenere al massimo il rischio 
di ferite e infezioni sul lavoro; 
 favorire la partecipazione attiva dei lavoratori; 
 non supporre mai inesistente il rischio; 
 sensibilizzazione dei lavoratori e dei loro rappresentanti; 
 pianificazione di iniziative di prevenzioni, sensibilizzazione, informazione 
e formazione e monitoraggio; 
 promozione della segnalazione di infortuni per permettere 
l’individuazione delle condizioni sistematiche. 
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Ed infine, definisce misure di prevenzione specifiche. Infatti, qualora la 
valutazione determini un’esposizione al rischio, il datore di lavoro deve adottare 
misure atte ad eliminarlo o contenerlo al massimo, definire le procedure di 
utilizzo e di smaltimento, eliminare l’uso di oggetti taglienti se non strettamente 
necessari, obbligare i lavoratori ad utilizzare i dispositivi di protezione, vietare 
la pratica del reincappucciamento manuale degli aghi, effettuare comunque 
un’attenta sorveglianza sanitaria, formazione, informazione, e attuare eventuali 
procedure di soccorso in caso di ferimento. 
6.1.3 Rischio biologico in ambito podologico 
Alla luce di quanto descritto precedentemente nei paragrafi relativi alle funzioni 
del podologo, le manovre podologiche che possono esporre il lavoratore agli 
agenti biologici sono fondamentalmente la regolarizzazione di una lamina 
ungueale durante il trattamento di currettage a causa del rischio di inalazione di 
aerosol e bioaerosol, la contaminazione per contatto con ferite, ulcerazioni, 
garze o altri strumenti contaminati nel corso del trattamento podologico stesso o 
di medicaizoni di ulcere infette, l’erronea procedura di reincappucciamento di 
un bisturi. 
6.2 Rischio ergonomico 
L’ergonomia è definita come la scienza che studia le performance lavorative e il 
loro benessere, in relazione alle finalità della propria attività, alle attrezzature e 
all’ambiente di lavoro. L’ergonomia cerca quindi di individuare i parametri più 
importanti per il corretto rapporto uomo/ lavoro, al fine di eliminare i fattori 
negativi che possono essere presenti, e rendere quindi più facile e naturale 
l’utilizzo degli oggetti di lavoro. L'ergonomia si basa su molte discipline e 
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scienze nello studio degli esseri umani e dei loro ambienti, tra cui 
l’antropometria, la biomeccanica, l’ingegneria meccanica, la bioingegneria, 
l’ingegneria industriale, il design industriale, la chinesiologia, la fisiologia e la 
psicologia. 
6.2.1 Rischio ergonomico: elementi normativi 
In Italia il provvedimento con il quale sono state attuate la maggior parte delle 
direttive inerenti al rischio ergonomico è il D. Lgs 626/94, e successivamente 
dal D. Lgs 81/08. Tale decreto, articolato in più parti, definisce nella parte 
generale il sistema di gestione del lavoro in sicurezza che deve essere adottato in 
ogni luogo di lavoro in cui vi sia anche un solo lavoratore dipendente. Tra le più 
significative disposizioni, c’è il richiamo alle condizioni ergonomiche del 
lavoro, affinché fin dalle fasi di progettazione delle attività, il lavoro, la 
mansione e i compiti lavorativi siano adattati all’uomo e non viceversa. 
L’Agenzia Europea per la Sicurezza e la Salute sul Lavoro nel 2010 ha 
identificato i disturbi muscolo-scheletrici come la più comune patologia 
professionale, trasversale a tutti i settori occupazionali, sebbene con incidenze 
diverse, e già dieci anni prima, li aveva scelti come tema per la campagna di 
informazione nota come “Settimana Europea”. Il National Institute of 
Occupational Safety and Health (NIOSH) colloca le affezioni cronico-
degenerative della colonna vertebrale tra i problemi di salute più rilevanti nei 
luoghi di lavoro e già nel 2000 aveva conferito alla lombalgia la più alta priorità 
all’interno della pianificazione degli obiettivi. Le sindromi muscolo scheletriche, 
in particolare del rachide e degli arti superiori, sono divenute in anni recenti 
oggetto di un crescente interesse da parte della medicina del lavoro. 
6.2.2 Movimentazione manuale dei carichi 
54 
 
Tra tutti i rischi lavorativi, uno tra i più importanti rimane la movimentazione 
manuale dei carichi pesanti. Infatti, nel panorama lavorativo attuale si assiste, da 
un lato alla diminuzione delle malattie professionali, un tempo particolarmente 
frequenti e, dall’altro, ad una sempre maggiore visibilità delle patologie lavoro-
correlate, tra le quali quelle legate alla movimentazione manuale dei carichi. 
Quest’ultima è un compito lavorativo che si può associare a un rischio per la 
salute a causa di un possibile sovraccarico biomeccanico con conseguenti 
disturbi muscolo-scheletrici. 
Il dolore a carico del tratto lombo-sacrale rappresenta un problema di grande 
rilevanza sociale e sanitario nei paesi occidentali. Infatti, sono molti i dati e gli 
studi che indicano come la maggior parte della popolazione adulta soffra di 
lombalgia, con intensità e ricorrenza diverse. Inoltre, le affezioni cronico 
degenerative della colonna vertebrale, sotto il profilo dei costi economici e 
sociali indotti, quali assenze per malattie, cure, cambiamenti di lavoro, 
invalidità, rappresentano uno dei problemi principali del mondo del lavoro. 
Molte ricerche epidemiologiche, condotte in vari paesi ed in diversi settori 
produttivi, pongono l’accento sul ruolo causale dei fattori meccanici nella genesi 
delle diverse affezioni della colonna vertebrale, in particolare a carico del tratto 
lombosacrale: questi fattori vengono ricondotti alle posture statiche prolungate, 
alle frequenti flessioni e torsioni del tronco, a taluni sollevamenti e/o 
spostamenti di carichi e alle vibrazioni meccaniche. 
Alla movimentazione manuale dei carichi è dedicato il Titolo VI del D. Lsg. 
81/2008 in cui si definisce il campo di applicazione: “Le norme del presente 
titolo si applicano alle attività lavorative di movimentazione manuale dei 
carichi che comportano per i lavoratori rischi di patologie da sovraccarico 
biomeccanico, in particolare dorso- lombari”. La movimentazione manuale dei 
carichi rientra tra i rischi identificati dal legislatore, e ne fanno parte tutte “le 
55 
 
operazioni di trasporto o di sostegno di un carico ad opera di uno o più 
lavoratori, comprese le azioni del sollevare, deporre, spingere, tirare, portare o 
spostare un carico, che, per le loro caratteristiche o in conseguenza delle 
condizioni ergonomiche sfavorevoli, comportano rischi di patologie da 
sovraccarico biomeccanico, in particolare dorso- lombari”. Lo stesso comma 
definisce le patologie da sovraccarico biomeccanico “patologie delle strutture 
osteoarticolari, muscolo tendinee e nervo vascolari”. Inoltre, il Titolo VI del D. 
Lgs 81/08 disciplina gli obblighi del datore di lavoro, con testo largamente 
sovrapponibile alla precedente formulazione della Direttiva 90/269/CEE. È 
prevista, da parte del datore di lavoro, l’adozione di misure organizzative 
necessarie e di appropriate attrezzature meccaniche per evitare la necessità di 
una movimentazione manuale dei carichi da parte dei lavoratori, e, qualora non 
sia possibile evitarla, il datore di lavoro è tenuto ad adottare le misure 
organizzative necessarie, a ricorrere ai mezzi appropriati e a fornire ai lavoratori 
mezzi adeguati per ridurre il rischio di patologie biomeccaniche, come ad 
esempio organizzare i posti di lavoro in modo che detta movimentazione 
assicuri condizioni di sicurezza e salute, valutare, possibilmente anche in fase di 
progettazione, le condizioni di sicurezza e di salute connesse al lavoro, evitare o 
ridurre i rischi, in particolare  di patologie dorso- lombari, adottando le misure 
adeguate, tenendo conto in particolare dei fattori individuali di rischio, delle 
caratteristiche dell’ambiente di lavoro e delle esigenze che tale attività 
comporta, sottoporre i lavoratori alla sorveglianza sanitaria, sulla base della 
valutazione del rischio e dei fattori individuali di rischio. 
Da sottolineare è il richiamo al ruolo di affiancamento che il medico del lavoro è 
tenuto a svolgere nei riguardi del datore di lavoro e del responsabile del servizio 
prevenzione e protezione. Infatti, prima ancora di un dovere giuridico, questo 
rappresenta un dovere etico: il medico del lavoro è l’unica figura in possesso 
56 
 
delle conoscenze di biomeccanica indispensabili per procedere, insieme a chi 
organizza le attività lavorative, alle necessarie valutazioni ed alle conseguenti 
decisioni operative per assicurare che i compiti di movimentazione manuale dei 
carichi non rechino problemi di salute in chi li esegue. Il medico del lavoro 
dovrà quindi mettere a disposizione del datore di lavoro tutte le sue conoscenze 
e nel caso di eventuali lacune, ricorrere ad altri specialisti e ad eventuali forme 
di documentazione. Il Titolo VI infine contiene, come novità assoluta rispetto al 
passato, un riferimento relativo alle norme tecniche e ad altri strumenti di 
indirizzo così formulato: “Le norme tecniche costituiscono criteri di riferimento 
per le finalità del presente articolo e dell’allegato XXXIII, ove applicabili. Negli 
altri casi si può fare riferimento alle buone prassi e alle linee guida”. Stabilisce 
inoltre che, in materia di informazione, formazione e addestramento, il datore di 
lavoro è tenuto a fornire ai lavoratori le informazioni adeguate relativamente al 
peso ed alle altre caratteristiche del carico movimentato, ad assicurare ad essi la 
formazione adeguata in relazione ai rischi lavorativi ed alle modalità di corretta 
esecuzione delle attività, fornire ai lavoratori l’addestramento adeguato in merito 
alle corrette manovre e procedure da adottare nella movimentazione manuale dei 
carichi. Qualora il datore di lavoro e il dirigente non rispettino i loro doveri, 
sono previste punizioni che comprendono pagamento di ammende, e in alcuni 
casi perfino l’arresto. 
In più rispetto al D. Lgs. 626/94, il D. Lgs 81/08 pone l’attenzione anche ai 
fattori di rischio individuali e alle caratteristiche di riferimento da considerare 
perché possono modificare il rischio di patologie di sovraccarico da 
movimentazione manuale dei carichi. 
Tra le caratteristiche dei carichi da movimentare: 
 caratteristiche del carico: troppo pesante, ingombrante o difficile da 
afferrare, in equilibrio instabile, il suo contenuto rischia di spostarsi, 
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collocato in una posizione tale per cui deve essere tenuto o maneggiato a 
una certa distanza dal tronco o con una torsione o inclinazione del tronco, 
caratteristiche della struttura esterna e/o della consistenza che potrebbero 
comportare lesioni per il lavoratore, in particolare in caso di urto; 
 sforzo fisico richiesto: eccessivo, compiuto soltanto con un movimento di 
torsione del tronco, caratterizzato da un movimento brusco del carico, 
compiuto col corpo in posizione instabile; 
 caratteristiche dell’ambiente di lavoro: lo spazio libero, in particolare 
verticale, è insufficiente per lo svolgimento dell’attività richiesta, il 
pavimento è ineguale, quindi presenta rischi d’inciampo o è scivoloso, il 
posto o l’ambiente di lavoro non consentono al lavoratore la 
movimentazione manuale di carichi a un’altezza di sicurezza o in buona 
situazione, il pavimento o il piano di lavoro presenta dislivelli che 
implicano la movimentazione del carico a livelli diversi, il pavimento o il 
punto di appoggio sono instabili, la temperatura, l’umidità o la 
ventilazione sono inadeguate; 
 esigenze connesse all’attività: necessità di sforzi fisici che sollecitano in 
particolare la colonna vertebrale, troppo frequenti o troppo prolungati, 
pause e periodi di recupero fisiologico insufficienti, distanze troppo 
grandi di sollevamento, di abbassamento o di trasporto, ritmo imposto da 
un processo che non può essere modulato dal lavoratore. 
Tra le caratteristiche individuali: 
 inidoneità fisica a svolgere il compito in questione tenuto altresì conto 
delle differenze di genere e di età 
 indumenti, calzature, o altri effetti personali inadeguati portati dal 
lavoratore 
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 insufficienza o inadeguatezza delle conoscenze o della formazione o 
dell’addestramento 
Tra i principali effetti sulla salute correlabili ad attività che comportano la 
movimentazione manuale dei carichi, vanno senza dubbio considerati quelli a 
carico del rachide, patologie diverse ma che inizialmente si manifestano sotto 
forma di dolore a livello lombare. Nelle Linee Guida nazionali, a prevalente 
utilizzo clinico, si usa, al momento, la seguente definizione di mal di schiena: 
“dolore e/o limitazione funzionale compreso fra il margine inferiore dell’arcata 
costale e le pieghe glutee inferiori con eventuale irradiazione posteriore alla 
coscia, ma non oltre il ginocchio che può causare l’impossibilità di svolgere la 
normale attività quotidiana, con possibile assenza dal lavoro ”. In base alla 
durata dei sintomi, il mal di schiena viene così classificato: mal di schiena acuto 
se la durata è minore di quattro settimane, subacuto da quattro settimane a tre 
mesi, mal di schiena ricorrente se gli episodi acuti durano meno di quattro 
settimane, ma recidivano frequentemente per più di tre mesi. 
Per le valutazioni in popolazioni lavorative a livello internazionale invece è 
ampiamente consolidato l’utilizzo dell’espressione “Low Back Pain” definito 
come un “dolore a livello lombare, che può essere correlato a problemi alla 
colonna vertebrale, ai dischi intervertebrali, ai legamenti ed ai muscoli, al 
midollo ed ai nervi periferici”. Anche il Low Back Pain viene diversamente 
classificato in base alla durata dei sintomi, come raccomandato dall’Agenzia 
Europea per la Sicurezza e la Salute sul Lavoro, in maniera analoga a quanto 
riportato precedentemente. 
Movimentazione manuale dei carichi in ambito podologico 
Spesso il podologo ha a che fare con pazienti anziani che necessitano di un aiuto 
per disporsi sul lettino, per scendere da esso, per calzare le scarpe. Il rischio 
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ergonomico da movimentazione dei carichi non è quindi da sottovalutare 
nell’organizzazione del lavoro. Sarà inoltre necessario che il dirigente consideri 
questo pericolo e formi in modo efficace i propri sottoposti al fine di rendere tale 
rischio il più possibile marginale. 
6.2.3 Movimenti ripetitivi dell’arto superiore 
Altro rischio a cui il podologo risulta esposto è il sovraccarico biomeccanico da 
movimenti ripetitivi degli arti superiori. Utilizza infatti, per un periodo di tempo 
considerevole, strumenti di piccole dimensioni, effettuando movimenti ripetitivi 
dei muscoli e delle articolazioni delle mani. 
Ogni posizione o movimento che provochi discomfort e fatica, se mantenuto per 
lunghi periodi di tempo, è un fattore di rischio per lo sviluppo di disturbi a 
carico dell’apparato locomotore. 
Le variabili di rischio connesse al lavoro ripetitivo includono la frequenza 
d’azione, l’uso rilevante della forza manuale, le posture inadeguate, la durata di 
esposizione, il controllo sul processo e l’output di lavoro, il livello di 
addestramento dell’operatore, nonché più in generale, l’organizzazione del 
lavoro e fattori complementari fisici ed ambientali. 
Per capire quale sia realmente il nesso di causalità tra i movimenti da compiere 
nelle mansioni cosiddette “a rischio” e le patologie in questione, occorre fare 
alcuni chiarimenti sui meccanismi fisiopatologici della risposta dei tessuti, in 
particolare negli stati precoci della malattia. 
Numerosi studi clinici e sperimentali dimostrano che movimenti ripetitivi 
producono microtraumi tessutali, che a loro volta causano un’infiammazione 
locale o persino sistemica, seguita da fibrosi e cambiamenti strutturali. 
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Lo stato infiammatorio che viene ad instaurarsi, predispone all’assunzione di 
posizioni antalgiche che, a loro volta, provocano movimenti ancora più sbagliati, 
riduce la funzionalità e può provocare disturbi psicologici. Inoltre, quando i 
segmenti corporei lavorano agli estremi del loro range di movimento, si provoca 
uno stiramento ed una compressione dei tendini e dei nervi, e più a lungo 
permane la situazione, più è probabile che si sviluppi un disturbo muscolo-
scheletrico. 
Un altro fattore da tenere in considerazione è l’esigenza di mantenere il collo e 
le spalle in posizione fissa: ogniqualvolta necessitiamo di effettuare un 
movimento fine e ben controllato con le braccia o anche solo con le mani, i 
muscoli delle spalle e del collo si contraggono e restano contratti per tutta la 
durata del compito. In questo modo, però, i muscoli in contrazione comprimono 
i vasi e il ridotto flusso sanguigno all’arto accelera la fatica muscolare, 
aumentando il rischio di danno. 
L’ambiente di lavoro può contribuire al problema, non solo dal punto di vista 
ergonomico, ma anche per quanto concerne il microclima: il caldo eccessivo 
aumenta la fatica, il troppo freddo può rendere difficoltosa la presa, mentre 
livelli di rumore elevati provocano tensione fisica. 
Vi sono poi fattori soggettivi che possono fortemente influenzare la comparsa e 
la progressione delle malattie, come la diversa capacità fisica dei lavoratori, 
fattori specifici come fumo ed obesità, o precedenti lesioni che possono 
accrescere la vulnerabilità fisica. 
Il lasso di tempo che intercorre tra l’inizio dell’esposizione ai fattori di rischio e 
la comparsa dei disturbi muscolo-scheletrici, può variare, soprattutto in funzione 
del livello di esposizione al rischio. La latenza più breve, comunque, è stata 
riscontrata per le tendiniti del distretto polso/mano. 
61 
 
Implicati nell’insorgenza di tali patologie, ci sono comunque delle variabili 
individuali extra-lavorative. Il ruolo del lavoro è comunque dimostrato dalla 
netta anticipazione dal periodo di comparsa dei vari disturbi muscolo-scheletrici, 
oltre che dalla prevalenza di dette patologie in alcune attività lavorative. 
La ripetitività può essere ritenuta il fattore di maggior rilevanza per il rischio da 
disturbi muscolo-scheletrici. I movimenti ripetitivi sono particolarmente 
pericolosi quando coinvolgono sempre la stessa articolazione e lo stesso gruppo 
muscolare e quando lo stesso movimento viene effettuato troppo spesso, troppo 
rapidamente e troppo a lungo. 
Per capire quanto sia realmente ripetitivo un compito è necessario descriverlo in 
termini di singoli gesti e di cicli. Diventa quindi fondamentale individuare il 
ciclo di lavoro, inteso come sequenza di gesti lavorativi che viene ripetuta 
sempre uguale a se stessa e stabilire se la sua ripetizione costituisce un fattore di 
rischio o meno. 
In realtà non ci sono regole precise per giudicare ciò. La valutazione quantitativa 
della ripetitività è l’elemento discriminante ma anche il più discusso. 
L’orientamento generale della letteratura è quello di basarsi sulla durata del 
ciclo, classificando un compito come altamente ripetitivo se il tempo per 
completarlo è inferiore a trenta secondi o a bassa ripetitività se questo è 
maggiore di trenta secondi. Le linee guida della regione Lombardia, per 
esempio, ritengono a rischio i lavori con compiti ciclici che comportino 
l’esecuzione dello stesso movimento degli arti superiori ogni pochi secondi 
oppure la ripetizione di un ciclo di movimenti per più di due volte al minuto per 
almeno due ore complessive. Questo tipo di classificazione del compito 
lavorativo con l’individuazione dei cicli può però rivelarsi insufficiente e 
condurre a stime errate dell’impegno muscolo-tendineo; basti pensare alla 
differenza esistente tra un’attività caratterizzata da cicli molto brevi che non 
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comprendono tuttavia gesti frequenti, e un’altra in cui cicli lunghi possono 
essere svolti con elevate frequenze di azione. Per quanto ora detto appare più 
accurato, ai fini della prevenzione di tali patologie, descrivere il carattere di 
ripetitività di una mansione in termini di frequenza di azione, valutando l’entità 
del rischio per ciascuna articolazione che interviene nell’esecuzione dei 
movimenti. Nell’applicazione pratica, tuttavia, non potendo eseguire misure 
dirette della frequenza di ciascun distretto articolare, la maggior parte dei 
protocolli di indagine proposti in letteratura tende a valutare la frequenza in 
senso complessivo, quantificando le azioni meccaniche nell’unità di tempo, 
ossia il numero di azioni tecniche al minuto. In generale per il calcolo della 
frequenza delle azioni è necessario determinare: 
 il tempo netto di compito ripetitivo; 
 il numero di cicli nel compito ripetitivo; 
 la durata di ciascun ciclo; 
 la frequenza delle azioni per ciclo; 
 la frequenza delle azioni dell’unità di tempo; 
 il numero complessivo delle azioni nel turno; 
Una prassi funzionale ad ottenere una descrizione quanto più veritiera del ciclo e 
dei movimenti articolari è quella di effettuare delle registrazioni su una o più 
postazioni lavorative a campione durante il picco dell'attività, e osservare 
attentamente i filmati, scandendo con precisione i movimenti, e annotando per 
ogni fase del compito il distretto coinvolto, l’escursione articolare, la postura e 
ogni altro dettaglio utile per la valutazione del rischio. 
A questo punto, grazie ad appositi sistemi di calcolo e checklist è possibile 
mettere insieme i dati raccolti e trasformarli in un unico valore che, collocato in 
una scala, darà un'indicazione del livello del rischio cui i lavoratori sono esposti. 
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Un lavoro ripetitivo risulta ancora più gravoso se, oltre a prevedere un'elevata 
frequenza di azioni tecniche, e anche privo di adeguati periodi di recupero. 
Nel corso di tali pause può avvenire il ripristino metabolico del distretto 
interessato da sollecitazioni durante lo svolgimento dei compiti ripetitivi, e 
questo aiuterebbe ad affrontare meglio il successivo periodo di lavoro. 
Quando ciò non è possibile, i gruppi muscolari che coordinando i vari 
movimenti articolari non si riposano e si va incontro a situazioni di stress e 
affaticamento muscolare. Queste ultime condizioni aumentano la vulnerabilità 
della zona del corpo posta sotto sforzo e, nel tempo, incidono in modo negativo 
sul grado di coordinazione motoria necessaria per svolgere correttamente attività 
ad alto contenuto ripetitivo. 
Tali tempi di recupero costituiscono da sempre uno degli aspetti più discussi del 
lavoro ripetitivo, in particolar modo con riferimento alle catene di montaggio 
delle grandi industrie. 
Movimenti ripetitivi degli arti superiori in ambito podologico 
Il rischio ergonomico da sovraccarico biomeccanico delle mani e dell’arto 
superiore da movimenti ripetitivi assume per il podologo importanza 
fondamentale! Infatti, soprattutto per i lavoratori che operano in ambiente 
ospedaliero, il trattamento di curettage ungueale è quasi sempre quello più 
richiesto. Nello svolgimento di questa mansione, l’attenzione che l’operatore 
deve porre al gesto tecnico e la finezza del movimento richiesto, rendono il 
curettage ungueale un’attività lavorativa che espone fortemente al sovraccarico 
del rachide cervicale, delle spalle, delle articolazioni delle mani. 
Risulta indispensabile quindi che il dirigente organizzi turni di lavoro adeguati e 
dotati di pause, che fornisca ad ogni operatore gli strumenti di lavoro adatti per 
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dimensioni e struttura, e renda l’ambiente lavorativo il più possibile su misura 
del lavoratore. 
6.2.4 Postura 
Per quantificare al meglio il rischio derivante dall’assunzione di posture 
scorrette, per prima cosa è necessario determinare quale sia la reale posizione 
del distretto biomeccanico in azione durante il compimento del gesto. Infatti, se 
l'esecuzione del movimento avviene in condizioni posturali scorrette, specie se 
in presenza di un'alta ripetitività, il rischio di incorrere in patologie muscolo-
scheletriche cresce a dismisura. 
Quando un'articolazione si muove a partire da una posizione innaturale, è 
necessario un sforzo muscolare maggiore per esercitare la stessa intensità di 
forza; inoltre, anche i tendini, i legamenti e i nervi sono sottoposti ad uno stress 
maggiore se agiscono in condizioni non naturali. 
Il NIOSH definisce posture scomode quelle che stancano il collo, le spalle, i 
gomiti, le mani e la colonna vertebrale. Di seguito sono riportati alcuni 
movimenti che implicano l'acquisizione di posture sconvenienti per questi 
distretti: 
 lavoro prolungato con le mani più alte della testa o con i gomiti più alti 
delle spalle; 
 lavoro prolungato con il collo piegato o rotazione ripetuta del capo; 
 stare accovacciati o inginocchiati; 
 lavorare assumendo una postura che costringe a sostenere il peso di certe 
parti del corpo; 
 attività prolungata in posizioni statiche che costringono a contrarre 
continuamente gli stessi gruppi muscolari; 
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 antero flessione, torsione o retro flessione del busto, soprattutto se è 
compiuta per maneggiare o alzare oggetti; 
 piegatura opposizione ripetuta o continua dei polsi o delle spalle; 
 ripetuta prensione con forza. 
Risulta però sbagliato pensare che le uniche posizioni pericolose siano quelle 
insolite o forzate: stare in piedi, ad esempio, è una posizione naturale, ma stare 
in piedi per lunghi periodi può causare dolore ai piedi, fatica muscolare, dolore 
al rachide lombosacrale. Inoltre può essere la stessa postazione lavorativa, se 
progettata in modo improprio, a promuovere una postura in piedi innaturale. 
Per effettuare lo studio delle posture relative al compito ripetitivo sarà 
necessario analizzare il ciclo-tipo delle azioni da svolgere, e considerare la 
posizione dei quattro principali segmenti anatomici: 
 postura e movimenti del braccio rispetto alla spalla, quali flessione, 
estensione, abduzione; movimenti del gomito quali flesso-estensioni, 
prono-supinazioni dell'avambraccio; 
 posture e movimenti del polso quali flesso-estensioni, deviazioni radio-
ulnari; 
 posture e movimenti della mano, ovvero il tipo di presa. 
Valutando le singole posture bisogna osservare in particolar modo se, durante il 
movimento, l'impegno a carico dell'articolazione richiede posizioni articolari 
estreme , definite in genere superiori al 50% del range di movimento articolare, 
neutre, ovvero quando il tratto articolare considerato è in posizione di riposo 
sotto il profilo anatomico o addirittura non coinvolto in operazioni lavorative, o 
intermedie. 
La Occupational Safety and Health Administration ha pubblicato una checklist 
che aiuta ad individuare l'eventuale rischio connesso alle posture incongrue e 
riporta alcuni esempi pratici per lavorare correttamente, specificando che la 
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stessa non intende coprire l'analisi di tutti rischi lavorativi per ogni postazione 
lavorativa e che, comunque, il suo utilizzo costituisce solo il primo passo per 
un'attenta valutazione del rischio. 
Un altro problema riconducibile al fattore posturale è l'utilizzo scorretto degli 
attrezzi da lavoro, specie se con uso di forza. Il primo aspetto da curare per non 
trasformare gli attrezzi da lavoro in causa di malattia, è la scelta dello strumento 
stesso. Una piccola differenza, come un'impugnatura leggermente più larga o più 
stretta, può infatti risultare determinante. 
Il NIOSH, in collaborazione con il California Occupational Safety and Health 
Administration, ha creato una guida proprio per questa fase del lavoro, per 
aiutare i lavoratori ad individuare l'attrezzo più confortevole per svolgere il 
proprio compito con il minor sforzo possibile. Si trovano quindi indicazioni sui 
diversi strumenti utilizzabili per lo stesso tipo di lavoro ma in circostanze 
diverse, e sull'importanza della forma e dell'impugnatura degli oggetti. 
Ad esempio, suggerisce di cambiare lo strumento in base alla direzione della 
forza da applicare per evitare deviazioni del polso, di non utilizzare utensili 
troppo corti per la nostra mano per evitare che venga esercitata troppa pressione 
sui palmi, e di preferire impugnature morbide e lisce, senza scanalature 
La forza è la capacità che hanno i muscoli di sviluppare tensioni al fine di 
vincere od opporsi a resistenze esterne. Essa può essere applicata direttamente 
dall'operatore per eseguire un gesto o impiegata per mantenere strumenti di 
lavoro o singoli segmenti delle braccia in una determinata posizione. In base al 
tipo di forza richiesto verranno coinvolte diverse componenti intenzionali dei 
tendini e delle masse muscolari. L'applicazione della forza durante i compiti 
ripetitivi non è, però, sempre così estrema o evidente, e forse proprio per questo 
può essere anche più trascurata e insidiosa. 
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La quantità di forza richiesta per stringere un bullone sembra banale, ed è 
un'esperienza che chiunque può fare quotidianamente, con uno sforzo più o 
meno leggero, o anche nullo. Se ci si trova però a dover ripetere continuamente 
quello stesso gesto per diverse ore al giorno, tutti giorni, come potrebbe 
accadere ad un operaio che lavora in una catena di montaggio, la forza impiegata 
non è più trascurabile, perché la sollecitazione di muscoli e tendini è maggiore 
per le azioni che prevedono l'applicazione di una forza vicino allo zero, e 
maggiore è la sollecitazione, più accentuati saranno gli effetti logoranti della 
ripetitività. 
Per questo motivo, l'applicazione della forza è uno dei parametri tenuti 
maggiormente sotto controllo qualora si sospetti la presenza del rischio di 
disturbi muscolo-scheletrici. 
Il fattore di rischio in questione è però difficile da monitorare e quantificare. 
Come soluzione al problema sono stati ideati dei teste che aiutano a capire se lo 
sforzo da compiere sia accettabile o meno. Se dalla valutazione del rischio 
emerge che la forza applicata per portare a termine una data operazione è 
superiore ad un valore tollerabile, occorre apportare delle modifiche per 
ripristinare l'accettabilità del rischio. Qualora lo sforzo non sia riducibile con 
adeguati interventi sulla strumentazione o sulla postazione di lavoro, è 
necessario studiare soluzioni alternative a livello organizzativo, come una 
diversa distribuzione delle pause o la turnazione degli addetti. 
Se l'attività continua nonostante l’affaticamento, si verifica il danno. 
Rischio postura scorretta in ambito podologico 
Sulla base delle attività descritte nei paragrafi che trattano dettagliatamente le 
funzioni del podologo, si capisce che il rischio postura è elevato. Infatti, durante 
il trattamento di curettage ungueale è necessario, ad esempio, che l’operatore 
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assuma una posizione con il collo piegato per un periodo di tempo prolungato. 
Inoltre, come precedentemente descritto, diversi sono i momenti in cui il 
podologo si trova a dover operare in posizione con tronco flesso in avanti o 
inginocchiata: si pensi alla valutazione funzionale, alla presa d’impronta o 
semplicemente al momento in cui l’operatore aiuta il paziente ad indossare una 
calzatura. L’attività di taglio delle unghie con la tronchese o la rimozione delle 
ipercheratosi per mezzo di bisturi o safe, richiedono una prensione energica e 
prolungata dello strumento, l’assunzione di posizioni statiche che costringono a 
contrarre continuamente gli stessi gruppi muscolari, e il piegamento ripetuto dei 
polsi e delle articolazioni delle mani. 
Il rischio ergonomico rappresenta uno tra i rischi a cui il podologo risulta 
maggiormente esposto. Il dirigente dunque assume un ruolo fondamentale 
nell’organizzare i turni di lavoro in modo strategico, al fine di assicurare a tutti i 
lavoratori i momenti necessari di riposo, e nel formare questi ultimi a gestire il 
paziente in modo adeguato, e ad assumere posture corrette. Il dirigente infine è 
chiamato ad organizzare l’ambiente lavorativo a misura dell’operatore che vi 
esercita e ad aiutare quest’ultimo ad individuare gli strumenti più confortevoli 
per svolgere il proprio compito con il minor sforzo possibile, tenendo conto che 
sono proprio le azioni che prevedono l'applicazione di una forza vicino allo zero 
che sollecitano maggiormente i muscoli e tendini. 
6.3 Rischio chimico 
La presenza in ambito lavorativo di sostanze chimiche rappresenta un fattore di 
rischio sia per la sicurezza che per la salute degli operatori. La protezione dei 
lavoratori contro i rischi che derivano da ogni attività lavorativa che comporti la 
presenza di agenti chimici, è normata dal Titolo IX del D. Lgs 81/08.  
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Le sostanze e i preparati impiegati nei luoghi di lavoro possono essere 
intrinsecamente pericolosi, sia a causa delle loro caratteristiche di tossicità, sia a 
causa delle particolari condizioni di impiego che si realizzano. Negli ambienti di 
lavoro possono essere presenti agenti chimici pericolosi perché si effettuano 
lavorazioni che ne richiedono la presenza, a seguito di accadimenti accidentali, 
come ad esempio il rilascio non voluto, l’anomalia impiantistica, l’esplosione o 
l’incendio, oppure materiali che si producono da particolari lavorazioni, come i 
fumi di saldatura.  
I pericoli derivanti dagli agenti chimici riguardano l'effetto degli stessi 
sull'ambiente, e la sicurezza e la salute dei lavoratori. Per quanto riguarda i 
rischi per la salute, che possono causare effetti acuti o cronici, le vie di 
penetrazione nell'organismo sono il contatto con la pelle, con le mucose, con le 
ferite, l'inalazione attraverso il naso o la bocca, e l'ingestione. 
Il rischio di un agente chimico è determinato dal livello, dalla durata, dalla 
frequenza e dalle modalità di esposizione, dalla quantità di sostanza realmente 
assorbita dall'individuo, dalle caratteristiche individuali dei soggetti esposti. 
Le alterazioni dello stato di salute potenzialmente conseguenti alla 
manipolazione delle sostanze chimiche, presentano cause precise e possono 
essere prevenute attraverso l’adozione di misure preventive e protettive adeguate 
ma, per poter disporre di dispositivi e di procedure di sicurezza, è necessario 
conoscere in modo particolareggiato il rischio al quale si è esposti. 
6.3.1 Rischio chimico in ambito podologico 
L’ambito lavorativo del podologo in cui è più frequente assistere a disturbi 
causati da sostanze chimiche è sicuramente quello di costruzione delle ortesi 
plantari. In officina, infatti, si utilizzano mastici e, seppur raramente e in 
quantità ridotte, solventi. Il rischio chimico però non è del tutto assente anche in 
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ambiente ambulatoriale: infatti, l’operatore può inalare le polveri che si vengono 
a creare dalla regolarizzazione delle resine applicate per la rieducazione 
ungueale, gli odori derivanti dalla miscelazione delle resine stesse. Inoltre, 
l’operatore è esposto a rischio chimico durante la costruzione di ortesi digitali in 
silicone per l’esalazione dei vapori derivanti dai liquidi o dai gel catalizzatori. 
6.4 Rischio stress lavoro correlato 
Tra le novità introdotte dal D. Lgs 81/08, un ruolo di primo piano assume 
certamente la definizione, mutuata dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, 
del concetto di salute, intesa come “stato di completo benessere fisico, mentale e 
sociale, non consistente solo in un’assenza di malattia o d’infermità”. Tale 
definizione rappresenta la premessa per la garanzia di una tutela dei lavoratori 
anche nei confronti dei rischi psicosociali. Contestualmente, con la definizione 
anche del concetto di “sistema di promozione della salute e sicurezza” come 
“complesso dei soggetti istituzionali che concorrono, con la partecipazione 
delle parti sociali, alla realizzazione dei programmi di intervento finalizzati a 
migliorare le condizioni di salute e sicurezza dei lavoratori” viene introdotta 
una visione più ampia della prevenzione della salute e sicurezza sul lavoro, che 
rimanda a quelli che sono i principi della “Responsabilità Sociale” definita come 
“integrazione volontaria delle preoccupazioni sociali ed ecologiche delle 
aziende ed organizzazioni nelle loro attività commerciali e nei loro rapporti con 
le parti interessate”. Nel complesso delle attività di prevenzione, un ruolo di 
primo piano è assegnato allo studio dell’organizzazione del lavoro. 
Le conoscenze e le prime ricerche sullo stress datano ormai molti decenni, tanto 
che la stessa definizione dello stress risulta problematica: Selye ad esempio 
afferma che “la cosa più stressante è dare una definizione allo stress”. 
71 
 
In linea generale, lo stress identifica una condizione in cui l’individuo non si 
sente in grado di corrispondere alle aspettative dell’ambiente. Questa situazione 
si può configurare in tanti aspetti della nostra vita: lo studio, la famiglia, lo 
sport, il lavoro. Nell’ambito del lavoro tale squilibrio si verifica quando il 
lavoratore non si sente in grado di corrispondere alle richieste lavorative. Lo 
stress lavoro-correlato è dunque quello causato proprio da fattori insiti 
nell’attività lavorativa come il contenuto, l’inadeguata gestione 
dell’organizzazione e dell’ambiente di lavoro. Non tutte le manifestazioni di 
stress sul lavoro possono essere considerate come stress lavoro correlato. È 
infatti evidente che fattori come lutti, criticità familiari, patologie, possono 
condizionare negativamente la vita lavorativa del soggetto, ma non possono 
altresì essere considerati nel rapporto causale diretto lavoro-stress. 
Lo stress lavoro-correlato produce effetti negativi sull’azienda in termini di 
impegno del lavoratore, prestazione e produttività del personale, incidenti 
causati da errore umano, turnover del personale ed abbandono precoce, tassi di 
presenza, soddisfazione per il lavoro, potenziali implicazioni legali.  
Tutti questi elementi rappresentano per l’azienda evidenti costi che potrebbero 
essere sensibilmente ridotti applicando, in maniera consapevole e partecipata, un 
percorso di valutazione dello stress lavoro-correlato che non sia semplicemente 
una procedura dovuta al mero rispetto della normativa, ma anche una presa di 
coscienza dell’azienda e dei lavoratori sullo specifico rischio. 
Adottare quindi provvedimenti per la gestione delle cause dello stress lavoro-
correlato rende possibile prevenire o, quanto meno, ridurre l’impatto che tale 
rischio può avere sui lavoratori e sull’azienda anche in termini di produttività. 
6.4.1 Rischio stress lavoro correlato: elementi normativi 
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In Italia l’obbligo di valutazione dei rischi riguardava tutti i rischi presenti sul 
luogo di lavoro, a prescindere dall’esistenza di disposizioni specifiche. La legge 
39 del 2002 correttiva dell’articolo 4 del D. Lgs 626/94 precisava esplicitamente 
che la valutazione doveva riguardare “tutti” i rischi, includendo di fatto anche 
quelli di natura psicosociale. Eppure il ritardo culturale su questa materia ha 
determinato per molto tempo incertezza nei confronti dell’obbligo: la sua 
effettività, l’individuazione delle situazioni in cui il rischio fosse presente, 
l’inquadramento delle diverse problematiche quali stress, burnout, mobbing. 
È proprio successivamente, con la stesura del D. Lgs 81/08, che si esplicita con 
chiarezza che la valutazione dei rischi “deve riguardare tutti i rischi […] tra cui 
anche quelli collegati allo stress lavoro correlato, secondo i contenuti 
dell’Accordo europeo dell’8 ottobre 2004”. 
Successivamente il D. Lgs 106/09 ha introdotto il comma 1-bis dell’articolo 28, 
che afferma che “la valutazione dello stress lavoro correlato […] è effettuata 
nel rispetto delle indicazioni elaborate dalla commissione consultiva 
permanente per la salute e sicurezza sul lavoro, e il relativo obbligo decorre 
dalla elaborazione delle predette indicazioni e comunque […] a far data dal 1° 
agosto 2010”. La scadenza è stata poi posticipata al 31 dicembre dalla legge 122 
del 2010. 
Nel marzo 2010 il coordinamento tecnico interregionale della prevenzione nei 
luoghi di lavoro ha predisposto la guida operativa per la “valutazione e gestione 
del rischio da stress lavoro correlato” che è stata approvata il 26 maggio dalla 
Commissione Salute Interregionale. La guida operativa è stata inviata dalla 
Commissione Consultiva quale contributo ai lavori. La Commissione ha 
approvato il 17 novembre le “indicazioni metodologiche per la valutazione dello 
stress lavoro correlato” pubblicate con lettera circolare del 18 novembre 2010. 
6.4.2 Rischio stress lavoro correlato in ambito podologico 
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Così come tutte le attività lavorative che prevedono il contatto con il pubblico, 
uno degli aspetti principali per cui il podologo risulta esposto allo stress lavoro-
correlato è quello legato alla sfera relazionale: il rapporto con il paziente infatti 
non sempre è positivo e, in alcuni casi, può causare un’alterazione degli equilibri 
relazionali dell’operatore. 
Altro rischio specifico è quello legato all’attività lavorativa vera e propria: i 
tempi di lavoro alternati a pause che possono risultare insufficienti, la 
gratificazione che soprattutto in ambito ospedaliero, dove le attività specifiche 
sono dettate dalle richieste più diffuse nella popolazione escludendo talvolta 
funzioni proprie del podologo, può venir meno. 
Entrambi questi rischi devono essere considerati prontamente dal dirigente che 
deve necessariamente conoscere l’attività propria dei dipendenti da gestire, per 
poter organizzare il loro lavoro nel modo più opportuno. 
6.5 Rischio infortunistico 
In ambito sanitario il rischio infortunistico è sempre in agguato. Gli infortuni 
che coinvolgono i professionisti sanitari, nella stragrande maggioranza dei casi, 
sono a carico di quelle parti anatomiche che sono elettivamente impiegate nella 
manualità dell’attività, e riguardano pertanto gli arti superiori ed in particolare le 
mani. 
Nonostante il rischio infortunistico sia effettivamente presente nell’attività 
lavorativa del podologo, non esistono in letteratura testi che affrontino tale 
problema. È stato quindi considerato un articolo pubblicato dall’Inail sul rischio 
di infortunio nelle falegnamerie artigiane che considerava la frequente 
manipolazione di strumenti taglienti. 
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Le lesioni derivanti da infortuni sono costituite da ferite, contusioni, fratture, 
distorsioni e lussazioni, amputazioni. I danni che possono derivare quindi dalle 
varie modalità di infortunio sopra riportate, si presentano sotto diversi aspetti 
quali: lesioni come ferite o amputazioni, comprese recisioni tendinee, nervose o 
vascolari, a carico degli arti superiori, ed in modo particolare a carico delle dita 
della mano in seguito a contatto con mezzi taglienti, lesioni diverse come 
lacerazioni, ferite, amputazioni a carico degli arti superiori in seguito a contatto 
con parti di frese di laboratorio ortopodologico, lesioni a carico degli occhi o 
ferite a carattere penetrante in varie parti del corpo dovute a schegge di lamine 
ungueali o materiali plastici che sono state proiettate ad alta velocità contro il 
lavoratore. 
Ricordiamo comunque che un infortunio di questo genere, oltre alla lesione 
stessa a carico del distretto anatomico interessato, ha una possibilità di contagio 
non trascurabile, che rientra tra i rischi biologici e quindi, in quanto tale, è già 
stato affrontato nei paragrafi precedenti. 
6.5.1 Rischio infortunistico in ambito podologico 
Gli eventi infortunistici che possono colpire in particolar modo il podologo sono 
causati spesso dall’uso improprio di strumenti taglienti come ad esempio bisturi, 
lame safe, tronchesi. Non escludiamo inoltre le possibili schegge di lamine 
ungueali distrofiche che possono raggiungere l’occhio ad alta velocità, durante il 
taglio o la loro regolarizzazione per mezzo della fresatura con micromotore, per 
esempio. Questi infortuni possono avvenire in ambulatorio per motivi diversi: il 
più frequente può ricondursi ad una tragica disattenzione, talvolta sono dovuti 
anche a circostanze derivanti dal mancato rispetto da parte del lavoratore delle 
norme di sicurezza sulle tecniche da adottare nella gestione di taglienti. Tra gli 
esempi più significativi il non immediato inserimento delle lame utilizzate 
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all’interno degli appositi contenitori di smaltimento, il reincappucciamento di 
bisturi, il posizionamento forzato delle lame nei manici riutilizzabili ecc. 
L’attività lavorativa del podologo comunque può svolgersi anche in officina, 
dove avviene la costruzione del plantare. In tale ambito, i rischi infortunistici 
possono essere causati da una mancata attenzione nell’utilizzo delle frese, con 
conseguente abrasione, più o meno profonda, della superficie cutanea delle mani 
o contusioni e altri danni strutturali a mani e arto superiore, da un cattivo 
utilizzo del seghetto alternativo nel taglio delle lastre di polipropilene, che può 
portare anche ad amputazioni, da un mancato utilizzo di guanti ignifughi durante 
l’estrazione dal forno dei materiali pronti per la termoformatura. 
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CAPITOLO 7: 
GLI ATTORI DELLA PREVENZIONE SUL LUOGO DI LAVORO 
I soggetti principali della gestione della salute e sicurezza previsti dal D.Lgs 
81/08 sono il Datore di Lavoro, il Responsabile del Servizio Prevenzione e 
Protezione, il Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza, il Medico 
Competente e i Lavoratori. 
Il Datore di lavoro è il soggetto titolare del rapporto di lavoro con il lavoratore 
e, quindi, colui che, sulla base della tipologia e dell’organizzazione in cui il 
lavoratore presta la propria attività, ha la responsabilità dell’organizzazione 
stessa o dell’unità produttiva, in quanto esercita i poteri decisionali e di spesa. A 
carico del Datore di Lavoro, la norma prevede, fra l’altro: 
 la valutazione di tutti i rischi con la conseguente elaborazione del 
Documento di Valutazione dei Rischi; 
 la designazione del Responsabile del Servizio di Prevenzione e 
Protezione; 
 la designazione del Medico Competente per l’effettuazione della 
sorveglianza sanitaria nei casi previsti dalla norma; 
 la designazione dei lavoratori incaricati dell’attuazione delle misure di 
prevenzione incendi e lotta antincendio, di evacuazione dei luoghi di 
lavoro in caso di pericolo grave e immediato, di salvataggio, di primo 
soccorso e, comunque, di gestione dell’emergenza; 
 l’adozione delle misure di prevenzione necessarie e la fornitura ai 
lavoratori dei dispositivi di protezione individuale necessari e idonei; 
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 l’adempimento degli obblighi di informazione, formazione e 
addestramento 
Il Dirigente è colui che, come già affrontato ampiamente nel capitolo quarto, 
sovrintende alle attività, organizza il lavoro e dispone le risorse, nell’ambito 
delle competenze e dei poteri riconosciutegli dal datore di lavoro. 
Il Preposto è la persona che, in azienda, svolge funzioni di controllo e 
sorveglianza con i corrispondenti poteri organizzativi e disciplinari. Sul piano 
pratico, collabora ai fini dell’attuazione delle misure di sicurezza decise ed 
organizzate dal Datore di Lavoro, o dal Dirigente che lo rappresenta, per il 
concreto svolgimento dell’attività lavorativa, controlla che i lavoratori utilizzino 
i dispositivi di sicurezza individuali e gli altri mezzi di protezione e si 
comportino in modo da non creare pericoli per loro stessi e per gli altri. È 
chiamato inoltre a verificare che, nello svolgimento delle lavorazioni, non si 
presentino rischi imprevisti ed eventualmente ad adottare le opportune cautele. 
Infine, collabora con il Datore di Lavoro evidenziando eventuali carenze in tema 
di prevenzione riscontrate nel luogo di lavoro e attua il piano di manutenzione 
delle macchine predisponendo verifiche e controlli sulle stesse per garantirne la 
perfetta efficienza. 
Il Servizio Prevenzione e Protezione è rappresentato dall’insieme delle persone, 
dei sistemi e dei mezzi, esterni o interni all’azienda, finalizzati all’attività di 
prevenzione e protezione dai rischi professionali. Il Servizio Prevenzione e 
Protezione è diretta dal Responsabile del Servizio Prevenzione e Protezione che 
deve avere competenze e qualifiche adeguate e previste dalla norma. Il Servizio 
Prevenzione e Protezione, con la collaborazione del Medico Competente, 
individua e valuta i fattori di rischio, determina le misure per la salute e la 
sicurezza, elabora le misure preventive e protettive, propone i programmi di 
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informazione e formazione dei lavoratori ed infine partecipa alla riunione 
periodica di prevenzione e protezione. 
I Lavoratori contribuiscono, insieme al Datore di Lavoro, ai Dirigenti, ai 
Preposti, all’adeguamento degli obblighi previsti a tutela della salute e sicurezza 
nei luoghi di lavoro. Essi devono prendersi cura della propria salute e sicurezza, 
e anche di quella delle altre persone presenti sul luogo di lavoro, perché anche 
su quest’ultimi ricadono gli effetti delle azioni o omissioni di ciascun lavoratore. 
Ogni lavoratore è chiamato ad agire in modo conforme alla sua formazione, alle 
istruzioni e ai mezzi forniti dal Datore di Lavoro. 
Il Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza è un lavoratore, eletto o 
designato, che rappresenta i lavoratori relativamente agli aspetti della salute e 
sicurezza durante il lavoro. Il Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza 
riceve informazioni e documentazione aziendale, accede ai luoghi di lavoro, 
partecipa alle riunioni periodiche di prevenzione e protezione dai rischi insieme 
agli altri soggetti aziendali, avvisa la direzione aziendale degli eventuali nuovi 
rischi individuati nel corso dell’attività, promuove l’elaborazione e l’attuazione 
delle misure di prevenzione, formula le osservazioni in caso di visite e verifiche 
delle autorità competenti ed è consultato per svariati aspetti. 
Il Medico Competente è un medico, specializzato in medicina del lavoro, che 
collabora con il Datore di Lavoro e con il Servizio Prevenzione e Protezione ai 
fini della valutazione dei rischi e della predisposizione delle misure preventive. 
Sul piano pratico, il Medico Competente effettua la sorveglianza sanitaria e le 
visite richieste dal lavoratore, istituisce ed aggiorna periodicamente le cartelle 
sanitarie e di rischio per ogni lavoratore sottoposto a sorveglianza sanitaria, 
esprime giudizi di idoneità alla mansione ed informa il Datore di Lavoro e i 
Lavoratori dell’eventuale giudizio di inidoneità parziale, temporanea o totale 
alla mansione specifica. Collabora alla stesura del Documento di Valutazione 
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dei Rischi, predispone le misure per la tutela della salute dei lavoratori, il 
servizio di promto soccorso e le attività di formazione ed informazione dei 
lavoratori. Il Medico Competente è inoltre colui che visita gli ambienti di lavoro, 
partecipa alla riunione periodica di prevenzione e protezione dai rischi. 
L’attività di Medico Competente è svolta secondo i principi della medicina del 
lavoro e del Codice Etico della Commissione Internazionale di Salute 
Occupazionale. 
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CAPITOLO 8: 
DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 
Nel corso di questa tesi abbiamo affrontato le problematiche relative al ruolo del 
dirigente nell’organizzazione di un ambulatorio di podologia.  
A tal fine abbiamo innanzitutto analizzato la normativa che definisce la figura 
del dirigente e ne esplicita le funzioni. Abbiamo visto, infatti, che ai sensi 
dell’articolo 2, del D. Lgs 81/2008, il dirigente è “la persona che, in ragione 
delle competenze professionali e dei poteri gerarchici e funzionali adeguati alla 
natura dell’incarico conferitogli, attua le direttive del datore di lavoro, 
organizzando l’attività lavorativa e vigilando su di essa.” 
Dunque il dirigente è colui che dirige, che organizza, che esercita una 
supremazia che si estrinseca in un effettivo potere organizzativo dell'attività 
lavorativa, nel potere di decidere le procedure di lavoro e di organizzare 
opportunamente i fattori della produzione, sempre nell'ambito dei compiti e 
mansioni effettivamente devolutegli dall'organizzazione aziendale e dal datore di 
lavoro. 
È necessario, quindi, che egli integri l’attività di gestione quotidiana, con gli 
aspetti legati alla salute sul lavoro. È altresì compito del dirigente coinvolgere i 
lavoratori, informandoli sui rischi a cui sono sottoposti durante l’esercizio 
dell’attività lavorativa e formandoli all’utilizzo dei dispositivi di protezione 
individuale. 
Infine, tra le funzioni più importanti, vi è il compito essenziale e ineludibile di 
adottare e attivare le misure di prevenzione e protezione che il Documento della 
Valutazione dei Rischi avrà identificato come necessarie per contenere o 
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eliminare i rischi esistenti nello svolgimento delle mansioni specifiche, e tutte le 
altre misure, disposizioni, regolamenti, procedure e istruzioni aziendali di 
sicurezza e igiene del lavoro. 
Il dirigente rappresenta un modello di riferimento per i lavoratori all’interno 
dell’azienda, ed è perciò necessario che per primo rispetti le normative relative 
alla sicurezza, utilizzi gli eventuali dispositivi di protezione individuale ove 
necessario e, seppur mantenendo il suo ruolo, incoraggi le relazioni e la 
comunicazione con i propri collaboratori, i sottoposti e tra i lavoratori stessi. 
Il documento della valutazione dei rischi rappresenta, sul piano giuridico, un 
obbligo per tutti i datori di lavoro, sul piano tecnico-procedurale, lo strumento 
fondamentale cui fare riferimento per la gestione dei problemi relativi all’igiene 
e alla sicurezza del lavoro all’interno delle aziende. 
Secondo l’articolo 28 del D. Lgs 81/2008 il Documento della Valutazione dei 
Rischi deve essere semplice, breve, comprensibile e quindi considerato lo 
“strumento operativo di gestione” a disposizione dello stesso datore di lavoro e 
del dirigente per organizzare e controllare anche gli aspetti relativi alla gestione 
della sicurezza e della salute. 
Per individuare i pericoli presenti e comprendere come questi agiscono nella 
realtà aziendale, è necessario analizzare in dettaglio le varie fasi lavorative e 
ricostruire i rapporti tra le varie attività che compongono il lavoro: in sostanza, 
muoversi dalla visione generale al particolare, andando ad analizzare il processo 
di lavoro e a scomporlo nelle sue attività basilari. Più l’attività viene osservata 
da vicino, più è agevole individuare i pericoli e di conseguenza valutarne i 
rischi. Ne deriva quindi la necessità che il dirigente stesso conosca nel dettaglio 
le funzioni proprie dell’attività lavorativa del podologo, al fine di riuscire ad 
organizzare il lavoro in modo tale da rendere marginali i rischi lavorativi. 
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È stato quindi necessario esaminare dettagliatamente ogni singola funzione 
propria dell’attività podologica e ricercare attentamente i possibili rischi 
collegati ad ognuna di esse. Prima tra tutti la valutazione funzionale podologica: 
in questa fase i pericoli cui risulta esposto maggiormente il podologo rientrano 
nel grande capitolo dell’ergonomia. Infatti, come descritto nel corso della tesi, 
può assumere posture scorrette per effettuare le varie misurazioni e può essere 
esposto a movimentazione di pazienti per aiutarli a salire e/o scendere dal 
lettino. Altro ambito di applicazione della disciplina podologica è rappresentato 
dal trattamento di currettage ungueale, che può esporre l’operatore ad un rischio 
ergonomico, più precisamente, ad un sovraccarico biomeccanico dell’arto 
superiore e del rachide cervicale. Nel primo caso i movimenti a rischio sono da 
ricercare nell’impugnatura, per tempi prolungati, di strumenti quali tronchesi, 
bisturi, safe, sgorbie, al fine di effettuare movimenti ripetitivi e di alta 
precisione. Il sovraccarico del collo invece può nascere dalla posizione seduta 
con testa flessa in avanti necessaria all’operatore per osservare attentamente il 
piede del paziente. Inoltre, il podologo può andare incontro ad un rischio 
biologico dovuto sia all’inalazione di polveri derivanti dalla fresatura delle 
lamine ungueali, sia al rischio di infortunio per mezzo di taglienti, quali bisturi o 
lame safe, eventualmente contaminati. Altra funzione che assume un ruolo 
fondamentale nell’ambito lavorativo del podologo, è la realizzazione delle ortesi 
digitali in silicone e delle ortesi plantari podologiche. In queste fasi, l’operatore 
risulta esposto a diverse tipologie di rischio. Primo tra tutti, il rischio di 
inalazione di polveri, create dalla fresatura delle ortesi plantari o digitali. Inoltre, 
vi è un possibile rischio infortunistico, legato all’utilizzo di seghetto alternativo, 
trincetti, frese di dimensioni considerevoli, forno e materiali ad alte temperature. 
Infine, un rischio chimico dovuto prevalentemente al maneggiamento di 
catalizzatori liquidi per la realizzazione delle ortesi digitali in silicone. 
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L’assunzione di questo preciso ruolo da parte del dirigente e soprattutto la sua 
capacità di organizzare in modo ottimale il lavoro dei propri sottoposti, 
rappresentano le condizioni necessarie per garantire la qualità e la sicurezza del 
prodotto finale che, in ambito sanitario, è rappresentato dal servizio prestato. 
Queste due fondamentali caratteristiche da perseguire tutelano il paziente, a cui 
viene assicurato un trattamento eseguito correttamente dal punto di vista pratico 
e sulla base di tecniche basate sulle evidenze scientifiche, e l’operatore, che ha 
la possibilità di lavorare secondo i ritmi necessari risultando così meno esposto 
al rischio clinico. 
L’altro aspetto che deriva dalla buona organizzazione lavorativa è da ricercare in 
ambito economico. Si assiste infatti ad un risparmio sia sul piano economico 
generale-nazionale, sia su quello aziendale: i costi degli infortuni sono, per loro 
natura, elementi che non portano alcun valore aggiunto all’impresa e, pertanto, 
devono essere evitati quanto più possibile. In termini generali, essi possono 
essere distinti tra costi diretti e costi indiretti. I costi diretti, o espliciti, sono tutti 
i costi collegati al manifestarsi dell’evento infortunistico. I costi indiretti, o 
nascosti, sono tutti i costi sostenuti dall’impresa a seguito dell’accadimento 
dell’infortunio o della malattia professionale. Secondo Heinrich, uno dei primi 
autori a trattare il tema nei primi anni ‘60, i costi diretti sono percepiti e 
individuati dalle imprese, mentre i costi indiretti, che rappresentano la quota 
principale di costi legati agli infortuni che un’impresa deve sostenere, 
rimangono nascosti. La dimensione dei costi indiretti è in relazione diretta alla 
gravità dell’infortunio. Più grave è l’infortunio, maggiore sarà il rapporto dei 
costi indiretti su quelli diretti. Alcuni esempi di costi diretti per l’impresa sono 
l’integrazione dei salari per la quota non coperta da assicurazioni, l’ammontare 
dei danni subiti dai mezzi di produzione, quali macchinari, attrezzature, edifici, 
veicoli, e la riduzione del valore della produzione per le interruzioni causate da 
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incidenti. Esempi di costi indiretti invece possono essere: la riduzione della 
produttività della forza lavoro dovuta all'elevata frequenza degli infortuni, il 
salario straordinario necessario a recuperare il possibile fermo di produzione a 
seguito dell’incidente, l'assenza dei lavoratori infortunati, il costo delle attività 
d’indagine, il tempo dedicato alla gestione dei verbali e dei rapporti con le 
autorità di controllo ed anche i costi di formazione nel caso in cui ai lavoratori 
infortunati siano modificate le mansioni. 
Il dirigente quindi è figura basilare dell’azienda: deve conoscere 
dettagliatamente le attività lavorative dei sottoposti, avere la capacità di 
coinvolgere i lavoratori e consolidare con essi un rapporto di fiducia al fine di 
essere partecipe anche dei loro eventuali disagi. Il dirigente deve sempre unire la 
sua capacità personale con la conoscenza e la formazione, intesa come 
aggiornamento continuo! È proprio grazie all’aggiornamento che il dirigente 
può perseguire, in azienda, il bene di sé stesso e dei lavoratori, restando sempre 
attento e informato sulle nuove necessità e tecnologie, capaci di disporre il 
lavoratore in una condizione favorevole e sicura verso la produzione. 
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